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Lista de Siglas

12ª CNS – 12ª Conferência Nacional de Saúde
ABNT – Associação Brasileira de Normas Técnicas
ABRASCO – Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva
ACD – Auxiliar de Consultório Dentário
ACE – Agente de Controle de Endemias
ACELBRA – Associação dos Celíacos do Brasil
ACS – Agente Comunitário de Saúde
ADIN – Ação Direta de Inconstitucionalidade
AGU – Advocacia Geral da União
AIDS – Síndrome da Imunodeficiência Adquirida
AIH – Autorização de Internação Hospitalar
AIS – Agentes Indígenas de Saúde
AISAN – Agentes Indígenas de Saneamento
ALCA – Área de Livre Comércio das Américas
AM – Amazonas
AMB – Associação Médica Brasileira
ANA – Agência Nacional das Águas
ANEPS -  Articulação Nacional de Movimentos e Práticas de Educação em Saúde
ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar
ANVISA – Agência Nacional de Vigilância Sanitária
AP – Amapá
APD – Auxiliar de Prótese Dentária
ATM – Articulação Têmporo-Mandibular
ATT – Antitetânica 
BLH – Banco de Leito Humano
BNDES – Banco Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social
BPC – Benefício de Prestação Continuada
C&T – Ciência e Tecnologia
C&T/S – Ciência e Tecnologia em Saúde
CAPES – Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior
CAPS – Centro de Atenção Psicossocial
CAT – Comunicação de Acidente de Trabalho
CAS – Comissão de Assuntos Sociais
CCJ – Comissão de Constituição e Justiça
CE - Ceará
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CEBRIM – Centro Brasileiro de Informação sobre Medicamentos
CEF – Caixa Econômica Federal
CEP – Comissão de Ética em Pesquisa
CEREST – Centro Regional de Saúde do Trabalhador
CES - Conselho Estadual de Saúde
CF – Constituição Federal
CFESS – Conselho Federal de Serviço Social
CFM – Conselho Federal de Medicina
CGDI – Coordenação-Geral de Documentação e Informação
CIAN – Comissão Interinstitucional de Alimentação e Nutrição
CIATS – Comissão de Saúde do Trabalhador em Saúde
CIB – Comissão Intergestores Bipartite
CIM – Central de Informações Medicamentosas
CIPA – Comissão Interna de Prevenção de Acidentes do Trabalho 
CIST – Comissão Intersetorial de Saúde do Trabalhador
CIT – Comissão Intergestores Tripartite
CLT – Consolidação das Leis do Trabalho
CMDCA – Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente
CMS – Conselho Municipal de Saúde
CNPJ – Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas
CNPQ – Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico
CNS – Conselho Nacional de Saúde
CNSS – Conselho Nacional de Seguridade Social
CNTSS –  Confederação Nacional dos Trabalhadores em Seguridade Social 
COAS – Centro de Orientação e Apoio Sorológico
COBAP – Confederação Brasileira de Aposentados e Pensionistas
COFINS – Contribuição para Financiamento da Seguridade Social
CONAMA – Conselho Nacional do Meio Ambiente
CONAM – Confederação Nacional de Associação de Moradores
CONASEMS – Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde
CONASS – Conselho Nacional de Secretários de Saúde
CONEP – Comissão Nacional de Ética em Pesquisa
CONVISA – Conferência Nacional de Vigilância em Saúde
CPMF –  Contribuição Provisória sobre Movimentação ou Transmissão de Valores e 

de Créditos e Direitos de Natureza Financeira
CST – Comissão de Saúde do Trabalhador
CTA – Centro de Testagem e Aconselhamento
CUT – Central Única dos Trabalhadores
DATASUS – Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde
DEGES – Departamento de Educação e Gestão em Saúde
DF – Distrito Federal
DORT – Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
DPVAT –  Seguro Obrigatório de Danos Pessoais Causados por Veículos Automotores 

de Vias Terrestres.
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DRU - Desvinculação de Recursos da União
DSEI – Distritos Sanitários Especiais Indígenas
DST – Doença Sexualmente Transmissível
EC – Emenda Constitucional
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ECD – Epidemiologia e Controle de Doenças
EPC – Equipamento de Proteção Coletiva
EPI - Equipamento de Proteção Individual
ETE - Estação de Tratamento de Esgoto
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FAP – Fundação de Amparo à Pesquisa
FAT – Fundo de Amparo ao Trabalhador
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FUNAI – Fundação Nacional do Índio
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FUNDEF – Fundo de Desenvolvimento de Educação Fundamental
FUST – Fundo de Universalização das Telecomunicações
GATT – Acordo Geral sobre Tarifas e Comércio
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HAC – Hospital Amigo da Criança
HCV– Hepatite Crônica Viral
HEMOBRÁS - Empresa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia
HEMORREDE – Rede de Hemocentros
HIV – Vírus da Imunodeficiência Humana
HPV – Papiloma Vírus Humano
HTLV - II – Vírus T-Linfotrópicos Humano Tipo II
HTLV-I – Vírus T-Linfotrópicos Humano Tipo I
HU – Hospital Universitário
IBAMA –  Instituto Brasileiro de Meio Ambiente e dos Recursos Naturais 

Renováveis
IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
ICMS – Imposto sobre Circulação de Mercadorias e Prestação de Serviços
IDEC – Instituto de Defesa do Consumidor
IDH – Índice de Desenvolvimento Humano
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MESA – Ministério Extraordinário de Segurança Alimentar
MP – Ministério Público
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NR – Norma Regulamentadora
OAB – Ordem dos Advogados do Brasil
OMC – Organização Mundial do Comércio
OMS – Organização Mundial de Saúde
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OS – Organização Social
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PAB – Piso de Atenção Básica
PACS – Programa Agentes Comunitários de Saúde
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PDI –Plano Diretor de Investimentos
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PFL – Partido da Frente Liberal
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PIS – Práticas Integrativas de Saúde
PITS – Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde
PL – Projeto de Lei
PL – Partido Liberal
PLS – Projeto de Lei do Senado
PNAD – Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios
PNASH – Programa Nacional de Avaliação dos Serviços Hospitalares
PNI – Programa Nacional de Imunização
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PPI – Programação Pactuada Integrada
PPRA – Programa de Prevenção de Risco Ambiental
PROCON – Procuradoria do Consumidor
PROESF – Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da Família
PROFAE –  Projeto de Profissionalização dos Trabalhadores na Área de 

Enfermagem
PROFORMAR –  Programa de Formação dos Agentes Locais de Vigilância em 

Saúde
PROJOR – Instituto para o Desenvolvimento do Jornalismo
PSF – Programa Saúde da Família
PT – Partido dos Trabalhadores
RBC – Reabilitação Baseada na Comunidade
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RH – Recurso Humano
RHC – Registro Hospitalar de Câncer
RJ – Rio de Janeiro
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SAA – Subsecretaria de Assuntos Administrativos
SAS – Secretaria de Atenção à Saúde
SAT – Seguro Acidente do Trabalho
SBPC – Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciência
SC – Santa Catarina
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SEBRAE – Serviço Brasileiro de Apoio às Micros e Pequenas Empresas
SEDIM – Secretaria de Estados e Direitos da Mulher
SEMPAT – Semana Municipal de Prevenção de Acidentes do Trabalho
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“AQUI É PERMITIDO 
SONHAR”

A posse do Presidente Luiz Inácio Lula da Silva e de sua equipe, em janeiro de 
2003, marcou um novo momento histórico para o Brasil. A participação popular 
no governo federal deixou de ser mera formalidade, tornou-se uma ação política 
concreta. Consoante com esse compromisso, o Ministério da Saúde propôs, ainda 
no início da gestão, antecipar a realização da 12ª Conferência Nacional de Saúde 
para aquele mesmo ano e, com isto, conseguir articular as mudanças necessárias 
a partir de propostas advindas da sociedade.

Esse relatório final da 12ª Conferência é resultado da mobilização de cente-
nas de milhares de pessoas, que participaram das etapas estaduais e municipais 
em todo o país. O trabalho delas foi a base para a consolidação deste documento 
final, durante o encontro dos cerca de quatro mil delegados que estiveram em 
Brasília para discutir “A Saúde que temos, o SUS que queremos”.

O Sistema Único de Saúde é uma conquista da sociedade brasileira. Ele é 
fruto da luta por um sistema de saúde que atenda a toda a população, sem ne-
nhum tipo de discriminação. Hoje, o SUS é a maior política de inclusão social exis-
tente no País. 

No entanto, não é possível ignorar os seus paradoxos: de um lado, temos 
serviços de excelência disponíveis para todos os cidadãos, como transplantes, tra-
tamentos oncológicos, acesso a medicamentos para Aids; por outro lado, há uma 
enorme dificuldade de acesso aos serviços básicos, de urgência, às consultas. Não 
é possível esconder essa realidade, pois somente enfrentando esses problemas 
iremos garantir a qualidade dos serviços.

Os delegados, provenientes de todos os estados brasileiros, trouxeram exa-
tamente propostas na busca de soluções para efetivar um sistema de saúde de 
qualidade que atenda os princípios de universalidade, eqüidade e integralidade 
do SUS. 

Divididos em dez eixos temáticos, os debates foram bastante intensos e pro-
dutivos. Seu resultado é a base da Política Nacional de Saúde, a ser implantada.
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 É importante ressaltar a necessidade de dar continuidade a esse pro-
cesso iniciado pela 12ª Conferência. Precisamos manter os debates em todos os 
estados e municípios, fortalecendo a participação popular. O controle social, por 
meio dos conselhos de saúde, tem papel fundamental no aprofundamento des-
ses temas, na implementação das políticas de saúde que atendam às necessida-
des locais e na fiscalização da aplicação dos recursos. Não adianta garantir mais 
e mais recursos se estes não forem gastos de forma adequada e no benefício de 
toda a comunidade.

Foi o nosso sonho de criar um sistema de saúde que atendesse a todos os 
brasileiros, sem discriminação, que tornou o SUS uma realidade. E o sonho per-
manece vivo para todos aqueles que acreditam e que lutam por um país onde 
impere a justiça social, a democracia e a participação popular na definição das 
políticas públicas.

HUMBERTO COSTA
Ministro de Estado da Saúde
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Prefácio

É com imensa satisfação que o Conselho Nacional de Saúde apresenta o Re-
latório Final da 12ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em Brasília de 7 a 11 
de dezembro de 2003, quando mais de 4.000 cidadãos discutiram e deliberaram 
sobre os rumos do Sistema Único de Saúde.

Chamada de Conferência Sergio Arouca – em homenagem ao ilustre sa-
nitarista e ex-secretário de Gestão Participativa do Ministério da Saúde falecido 
pouco antes do evento –, a 12ª CNS aproximou gestores dos governos federal, 
estaduais e municipais, usuários do SUS, profissionais de saúde, prestadores de 
serviços, representantes do Ministério Público, parlamentares, técnicos e especia-
listas. Juntos, não só celebraram o controle social em saúde, mas também formu-
laram estratégias e diretrizes, discutidas e aprovadas pela maioria dos delegados 
presentes que, ao serem implementadas, terão repercussão na melhoria das con-
dições de vida e saúde da população brasileira. 

Programada para acontecer em 2004, a 12ª Conferência foi antecipada por 
decisão do Plenário do Conselho Nacional de Saúde, que optou pelo fio condutor 
da revisão dos 15 anos do Sistema Único de Saúde e os rumos a serem seguidos 
a partir de agora. Na condição de órgão deliberativo e colegiado, que inclui e 
articula a diversidade dos segmentos da sociedade, o Pleno do Conselho assumiu 
a organização e a condução da Conferência, que teve como eixo principal o lema 
“SAÚDE: UM DIREITO DE TODOS E DEVER DO ESTADO – A SAÚDE QUE TEMOS, O 
SUS QUE QUEREMOS”.

O processo democrático e participativo das etapas que precederam a 12ª 
Conferência e o fortalecimento dos Conselhos e Conferências de Saúde nos es-
tados e municípios conferiram qualidade e legitimidade na representação dos 
delegados de todos os segmentos. Todo o processo que precedeu a 12ª envolveu 
cerca de 100 mil pessoas, o que imprime e determina a força deste relatório.

O complexo processo de organização da 12ª Conferência, proporcional à 
atual amplitude do controle social em saúde do País; o grande leque de abor-
dagens; o compromisso e a maturidade dos delegados que levou ao aprofun-
damento das discussões; os temas polêmicos e posições divergentes, peculiares 
ao debate plural e democrático; a limitação temporal que não permitiu esgotar 
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todas as questões levantadas, dentre outros fatores, impuseram dificuldades para 
a conclusão de todas as votações pelo Plenário da Conferência. 

Assim, conforme decisão prévia do Plenário da 12a Conferência, coube ao 
Conselho Nacional de Saúde proceder à minuciosa revisão das deliberações e 
ao envio aos delegados das questões pendentes para a votação, que retornaram 
suas decisões, garantindo assim a exatidão do que foi amplamente discutido du-
rante a Conferência. 

Todo esse processo foi bastante complexo. Primeiro, foi necessário fazer o 
levantamento do que já tinha sido aprovado ou o que era consenso, separando 
as propostas polêmicas. Para isso, foi criado um novo grupo de relatoria, tendo 
Alcindo Ferla como coordenador, que teve todo o cuidado de revisar e elaborar 
os destaques a serem enviados aos delegados. A proposta final foi enviada para o 
relator-geral da Conferência, Paulo Gadelha, e depois aprovado pelo plenário do 
CNS. Com o resultado da votação, que atingiu o quorum exigido no regimento 
da 12a, o relatório final voltou para o plenário do Conselho, onde também foram 
votadas as moções.

 O Relatório Final, como pode ser conferido no detalhamento dos dez eixos 
temáticos abordados a seguir, é a expressão contundente do direito de cidadania; 
é a reafirmação das diretrizes constitucionais da universalidade, integralidade, 
descentralização e participação social em saúde; é o fortalecimento dos valores 
de solidariedade e justiça social, propagados a partir da 8ª Conferência.

Fica a convicção de que o controle social foi exercido de forma consciente, 
madura e comprometida. Por isso, o Relatório Final da 12ª Conferência é um mar-
co para a busca do aprimoramento do SUS.  Ao realizar um balanço da situação da 
saúde no Brasil, evidenciando os erros e acertos do sistema de saúde, buscou-se o 
consenso possível sobre as medidas que precisam ser t omadas. O compromisso 
de todos, a partir de agora, é o de divulgar as decisões da Conferência e fazer com 
que se tornem ações concretas. 

Cabe agora às instâncias de Controle Social lutar pelo compromisso dos 
gestores do SUS na implementação das propostas aprovadas na 12ª CNS. Esse 
relatório passa a ser um instrumento que deve fazer parte do cotidiano de todos 
aqueles que buscam a efetivação do Sistema Único de Saúde. 

PLENÁRIO DO CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE
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Apresentação

As deliberações da 12ª Conferência Nacional de Saúde-12ª CNS passam a in-
tegrar o patrimônio coletivo produzido por uma das mais ricas tradições de parti-
cipação social em nosso país, movida pelo ideal do direito universal à saúde e pela 
convicção do dever de Estado de prover as condições para sua materialização. O 
texto tem agora vida própria, referência central a orientar a Política Nacional de 
Saúde e os rumos do SUS. Será muitas vezes revisitado por formuladores de polí-
tica, gestores, usuários, agentes do controle social, profissionais da saúde, legisla-
dores, analistas, enfim, por uma expressiva amostra da sociedade brasileira. 

A construção do Relatório representa um contínuo aprendizado sobre o sig-
nificado e a dinâmica do controle social que tem nas Conferências de Saúde uma 
das mais significativas e complexas experiências. 

No ambiente de esperanças criado com a eleição do Presidente Lula, a ini-
ciativa do Ministro da Saúde, Humberto Costa, de antecipar a 12ª CNS com a fi-
nalidade de produzir orientações para a formulação do Plano Nacional de Saúde 
do novo governo, promoveu um clima de confiança e de grande expectativa, ao 
mesmo tempo em que estabeleceu o desafio de concluir uma tarefa de grande 
envergadura no início de mandato. Por sua vez, a delegação da coordenação ge-
ral a Sergio Arouca, artífice da 8ª Conferência Nacional de Saúde e da incorpo-
ração dos princípios do SUS na Constituição Brasileira, sinalizou o propósito de 
constituir a 12a CNS em novo marco histórico do SUS. A realização de conferên-
cias em todos os estados e em 3.640 municípios e a constatação de que 71% dos 
delegados participaram pela primeira vez de uma conferência nacional traduziu 
essa mobilização. A expectativa criada influiu também na opção por uma pauta 
de grande abrangência que tratou desde os fundamentos do SUS até um elenco 
expressivo de temas setoriais. 

Em face da magnitude da tarefa, buscou-se uma série de inovações metodo-
lógicas, com sucessos e algumas frustrações, que devidamente avaliados, já estão 
contribuindo para o aprimoramento das conferências subseqüentes. 

O processo ascendente de avaliação crítica e enriquecimento de documen-
tos elaborados pelo Ministério da Saúde e Conselho Nacional de Saúde objetivou 
conferir transparência ao posicionamento dessas entidades, orientar o debate 
aos aspectos essenciais e produzir relatórios sintéticos. O caráter terminativo das 
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deliberações afetas a cada ente federativo reforçou a importância política das 
deliberações das conferências municipais e estaduais e evitou que assuntos de 
aplicação estrita a estas esferas fossem transferidos para a etapa nacional. 

Os documentos de referência contribuíram para elaboração de propostas 
nucleares e de textos introdutórios, presentes pela primeira vez em um relató-
rio nacional. A distribuição desses documentos, entretanto, só aconteceu após 
o término das conferências municipais, o que contribuiu para a manutenção do 
formato tradicional dos relatórios estaduais que, pela extensão da pauta e o de-
talhamento de propostas comprometeram a finalização dos trabalhos da etapa 
nacional exigindo novos encaminhamentos, com destaque para a prioridade de 
votação de temas relevantes mais polêmicos e a primeira experiência de votação 
domiciliar.

Uma significativa inovação foi o uso intensivo da informática, com a cria-
ção de um sistema de alimentação, indexação e agrupamento das propostas das 
conferências estaduais, dos 100 grupos de trabalho e das 4.000 emendas da ple-
nária nacional. Constitui-se um banco de dados contendo todas as contribuições 
dessas instâncias, garantindo a transparência e permitindo o processamento de 
um enorme volume de informações, totalizando cerca de 10.000 redações de pro-
postas e emendas. 

Apesar do gigantismo da tarefa e do curto prazo para sua execução, a infor-
matização permitiu que fosse produzido um consolidado dos relatórios estaduais 
- fato inédito na história das conferências - e conferiu grande agilidade na formu-
lação e consolidação das propostas dos grupos de trabalho. Por sua vez, o intenso 
trabalho dos relatores de síntese, comissão geral de relatoria e comissão revisora 
permitiu reduzir as questões pendentes de votação a 81 itens, viabilizando as-
sim a votação em domicílio que  garantiu a finalização do relatório com elevado 
grau de legitimidade: 1.536  votantes (58,3% dos delegados) com mais de 50% de 
participação em todos os segmentos representados e distribuição por todas as 
regiões do País.

Apesar das inovações realizadas, parece-nos estar se firmando um consenso 
de que a metodologia das conferências necessita de profunda revisão. É próprio 
do vigor da participação social e do desenvolvimento do SUS a existência de um 
número cada vez maior de temas e de propostas específicas. O objetivo da Confe-
rência Nacional, por sua vez, é de estabelecer diretrizes e propostas estruturantes 
de grande força por sua centralidade, coerência, legitimidade social e capacida-
de de galvanizar os gestores e o movimento social em torno de sua realização. 
Ela deve ser, portanto, o coroamento de um processo ascendente e seletivo, com 
maior resolutividade de suas etapas preparatórias para permitir aos delegados 
deliberarem o essencial com plena informação e tranqüilidade. 
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A morte de Sergio Arouca representou perda inestimável com repercussões 
dramáticas para o processo em curso de organização da 12ª CNS. Perdemos o 
brilho de suas contribuições, sua capacidade ímpar de vislumbrar novas pers-
pectivas e de instigar com lucidez e força moral o melhor de nossas capacidades 
e a mobilização da sociedade em torno de grandes ideais. Felizmente, tivemos 
Eduardo Jorge, outra grande expressão do movimento sanitário brasileiro. Sua 
representatividade, competência e dedicação foram decisivas para recuperar o 
tônus dos trabalhos, garantir o cumprimento do cronograma e o sucesso da con-
ferência, refletido, entre tantos outros aspectos, em seu relatório final. 

Concluímos, assim, uma trajetória liderada pelo Conselho Nacional de Saú-
de em que milhares de participantes, representativos de uma enorme diversida-
de de interesses construíram com o apoio de algumas centenas de facilitadores 
envolvidos na organização das conferências e dos relatórios parciais e final um 
texto de grande expressão social que reafirma princípios e define diretrizes para 
os rumos do SUS. Em memória de Arouca, rendemos homenagem a todos que 
enfrentaram o desafio de conferir as respostas ao mote central da 12ª Conferência 
Nacional de Saúde Sergio Arouca: “A saúde que temos, o SUS que queremos”.

PAULO GADELHA ANA COSTA E SARAH ESCOREL

Relator Geral Relatoras Adjuntas





I
Direito à Saúde

Eixo temático
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Introdução

Conquista da sociedade brasileira organizada no Movimento da Reforma 
Sanitária, a Constituição Federal de 1988 reconhece o direito à saúde como direi-
to de todos e dever do Estado, estabelecendo a universalidade, a integralidade, 
a eqüidade, a descentralização, a regionalização e a participação da população 
como os princípios e diretrizes legais do Sistema Único de Saúde (SUS). As Leis 
Orgânicas da Saúde (n.º 8.080/90 e n.º 8.142/90) regulamentam esses princípios, 
reafirmando a saúde como direito universal e fundamental do ser humano.

O conceito ampliado de saúde elaborado na 8ª Conferência Nacional de 
Saúde define que “saúde é a resultante das condições de alimentação, habitação, 
educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberda-
de, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde”. Essa definição envolve 
reconhecer o ser humano como ser integral e a saúde como qualidade de vida. 
O conceito de cidadania que a Constituição assegura deve ser traduzido nas con-
dições de vida e da participação social da população. Essas condições que são 
historicamente determinadas devem, por sua vez, considerar as desigualdades, 
diversidades étnico-racial e cultural presentes na sociedade brasileira. Entretanto, 
no Brasil é histórica e estrutural a divergência entre o desenvolvimento econômi-
co e o desenvolvimento humano e social.

A desigualdade social que se manifesta pela crescente concentração de ren-
da, acarretando pobreza e exclusão social, constitui um desafio para garantir os 
direitos de saúde da população. Além disso, no Brasil, os padrões de exclusão e a 
incidência da pobreza são também determinados pelas desigualdades de gêne-
ro, raça, etnia e geração. Nesse sentido, para efetivar o direito à saúde é necessá-
rio romper a espiral multidimensional que caracteriza esses vários processos de 
exclusão frutos da política macroeconômica. Depende, portanto, do provimento 
de políticas sociais e econômicas que assegurem desenvolvimento econômico 
sustentável e distribuição de renda, e de recursos materiais, cabendo especifica-
mente ao SUS a promoção, proteção e recuperação da saúde dos indivíduos e das 
coletividades de forma eqüitativa respeitando as diferenças.

Esse quadro exige um esforço ampliado de todos os setores da sociedade 
em busca de uma atenção à saúde que, além de oferecer uma maior cobertura, 
um dos reconhecidos avanços do SUS, assegure um tratamento com qualidade, 
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humanizado, integral e contínuo. A construção solidária da saúde como bem pú-
blico e do SUS como propriedade coletiva exige um debate franco e objetivo, 
que respeitando a diversidade, identifique o que pode e deve ser melhor para os 
brasileiros.

Entre os direitos inscritos nos vários diplomas legais e o seu usufruto há um 
intrincado caminho, com numerosas variáveis que interferem no alcance do ple-
no gozo dos direitos da cidadania. As restrições de natureza fiscal, a baixa adesão 
de alguns segmentos do poder público, a ação limitada dos mecanismos de con-
trole e o etnocentrismo integram um inventário das dificuldades e dos obstáculos 
a superar. Há uma evidente falta de sintonia entre o que a legislação determina, o 
Judiciário assegura e o que o Executivo tem efetivas condições de cumprir.

A disponibilidade dos serviços de saúde para toda a população, com a qua-
lidade e a integralidade necessárias para a atenção à saúde são problemas que 
prosseguem impedindo que o SUS seja um sistema de atenção eficiente no cum-
primento da universalidade e da integralidade.

Promover a eqüidade na atenção à saúde, reduzir as desigualdades regio-
nais, ampliar a oferta de ações de saúde garantindo a universalidade do acesso 
aos mais afetados pelas desigualdades sociais, de gênero, raça, etnias, geração, 
populações itinerantes e vulneráveis são os desafios postos para que o direito 
deixe de ser mais que declaração e passe a integrar o cotidiano da vida dos 
brasileiros.

Diretrizes Gerais:

1.  Exigir do Governo Federal o cumprimento do seu papel mantenedor da so-
berania nacional.

2.  Exigir das três esferas de governo o cumprimento do seu papel mantenedor 
da seguridade social, entendida como uma rede de proteção social consti-
tuinte do processo da construção da cidadania em todas as fases da vida, de 
promotor da justiça social, da redistribuição da renda e do desenvolvimento 
econômico com inclusão social.

3.  Exigir do Ministério Público as providências necessárias para que a União, 
os estados e municípios cumpram a Emenda Constitucional n.º 29/00 (EC 
29/00), bem como as punições para os gestores que não o fizerem.

4.  Assegurar políticas sociais amplas que garantam alimentação saudável e 
adequada, emprego, moradia, saneamento básico, segurança, cultura, aces-
so à ciência, à tecnologia, a um meio ambiente saudável, educação e lazer, 
articulando-as com as políticas de saúde, assistência social e previdência por 
meio de ações e projetos intersetoriais que reduzam as iniqüidades.

5.  Defender a democratização das relações entre a sociedade e o Estado, pro-
movendo o exercício da cidadania, com maior participação da população 
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nas três esferas de governo mediante a criação de mais espaços públicos de 
participação política, com a garantia de respeito à diversidade de gênero, 
raça, etnia, orientação sexual, deficiência e orientação religiosa.

6.  Garantir o acesso aos documentos básicos que asseguram os direitos de 
cidadania plena, tais como certidão de nascimento, prontuários e o Cartão 
Nacional de Saúde, constando ainda, em todos os documentos individuais, 
um campo para identificação preferencial, no qual cada usuário (a) possa 
escolher a denominação pela qual prefere ser chamado (a) em respeito à 
intimidade e à individualidade.

7.  Criar ou fortalecer ouvidorias públicas, centrais de denúncia, comissões, Con-
selhos de Saúde pautadas por princípios éticos, nas três esferas de governo, 
integradas com os poderes Legislativo e Judiciário e o Ministério Público, 
estabelecendo mecanismos de divulgação para a comunidade das informa-
ções coletadas e dos resultados alcançados.

8.  Criar e garantir acesso aos cidadãos a promotorias de justiça e/ou centros de 
apoio operacional especializados na área da Saúde, bem como de delegacias 
de polícia especializadas em crimes relativos à saúde.

9.  Aprovar o código de defesa do usuário do SUS, no Congresso Nacional, in-
centivando a formação de fóruns de discussão sobre o mesmo, com ampla 
divulgação e participação dos trabalhadores.

10.  Aprovar no Congresso Nacional o Código Nacional de Saúde, incentivando a 
formação de fóruns de discussão sobre o mesmo, com ampla divulgação de 
sua produção.

11.  Assegurar o cumprimento da Constituição Federal (título VIII, capítulo II, se-
ção II) que determina: “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garan-
tido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco 
de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para sua promoção, proteção e recuperação”.

12.  Efetivar o Sistema Único de Saúde (SUS) com atendimento humanizado em 
conformidade com a Resolução n.º 287/98 do Conselho Nacional de Saúde, 
consolidando os princípios da universalidade, integralidade e eqüidade es-
tabelecidos nas Leis n.º 8.080/90 e n.º 8.142/90, garantindo sua manutenção 
como parte integrante do sistema de seguridade social.

13.  Reafirmar o papel central do Ministério da Saúde e do Conselho Nacional de 
Saúde, no âmbito de suas respectivas atribuições, de regulação das relações 
com os setores produtores privados de bens e serviços, tais como planos de 
saúde, indústrias farmacêutica, alimentícia e de equipamentos para saúde, 
visando a garantir o direito universal à saúde, evitando sua mercantilização. 
Em relação aos Planos e Seguros Privados de Saúde, essa regulamentação 
deve estar orientada pela garantia do direito à saúde; pelo preceito constitu-
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cional de que a saúde é de relevância pública e pelos princípios de integrali-
dade, eqüidade e controle social.

14.  Efetivar, por intermédio do SUS, a qualidade na atenção integral à saúde no 
sistema prisional e aos adolescentes cumprindo medidas sócio-educativas, 
em parceria com setores do Poder Executivo responsáveis por saúde, justiça 
e assistência social.

15.  Ampliar e implementar políticas públicas afirmativas, inclusivas e de com-
bate a preconceitos, em particular as ações sociais do governo na área da 
Saúde, com campanhas educacionais claras e objetivas nos meios de comu-
nicação, que contemplem as questões de raça, étnicas, de gênero, orienta-
ção sexual, religião, as especificidades dos diversos ciclos de vida (idade) e de 
pessoas com deficiências, portadores de transtornos mentais e outras condi-
ções pessoais geradoras de exclusão, como adolescentes em conflito com a 
lei e presidiários.

16.  Garantir o acesso da população indígena às ações de promoção, prevenção 
e demais serviços de saúde, respeitando a diversidade cultural e as tradi-
ções, nos diversos níveis de atenção, observados os pressupostos da Lei 
Arouca (9.836/99, artigo 19), com infra-estrutura e organização de serviços 
específicos.

17.  Ampliar os Sistemas de Informação, incentivar a implantação de sistemas 
descentralizados de geoprocessamento em saúde, pesquisar, sistematizar e 
tornar público e acessível a todos as informações e os dados estatísticos e 
epidemiológicos que concorram para a promoção da saúde, com identifi-
cação das diferentes etnias, sobre moradia, alimentação, educação, condi-
ções de vida, saúde e trabalho e com identificação do número de pessoas 
atingidas pelas patologias garantindo as ações de prevenção, tratamento e 
reabilitação.

18.  Definir e implementar uma política de Reforma Agrária que inclua a aten-
ção integral à saúde para todos os trabalhadores, subsidiada pelo governo 
federal.

19.  Garantir ações de combate ao tabagismo, ao alcoolismo e a outras depen-
dências químicas:

I.  exigindo-se o cumprimento da legislação vigente em relação à venda 
e ao consumo de álcool, cigarro e drogas em geral e a proibição de 
propaganda de cigarros e bebidas alcoólicas em eventos esportivos, 
sociais e culturais; 

II.  obrigando a indústria produtora de tabaco e de bebidas alcoólicas 
ao ressarcimento das despesas com tratamento no SUS prestados aos 
vitimados pelos produtos causadores de dependência química, vin-
culando parcela dos tributos pagos pelos fabricantes para a formação 
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de um fundo a ser usado no custeio do tratamento dos possíveis efei-
tos danosos desses produtos;

III.  obrigando a inscrição de advertência do Ministério da Saúde nos res-
pectivos rótulos, exibindo fotos dos males provocados pelo consumo 
desses produtos.

20.  Exigir o cumprimento dos dispositivos legais que impedem a propaganda de 
medicamentos em meios de comunicação de massa (televisão, rádio, jornais, 
internet, entre outros) bem como a venda de medicamentos e correlatos em 
estabelecimentos comerciais que não estejam amparados legalmente (Lei 
n.º 5.991/73), com o objetivo de reduzir a automedicação e o uso inadequa-
do de medicamentos.

21.  Criar varas especializadas em Direito à Saúde com o objetivo de julgar as 
ações decorrentes do descumprimento das leis, de modo a assegurar dina-
micamente a execução das penalidades nelas previstas, tornando dessa for-
ma o SUS eficiente, reduzindo as impunidades, com ordem e justiça, levan-
do os protocolos clínicos e científicos do Sistema Único de Saúde ao Poder 
Judiciário e ao Ministério Público, em especial os relativos ao fornecimento 
de medicamentos, exames de diagnóstico e fornecimento de órteses e pró-
teses de qualidade certificada pelo órgão competente, para evitar equívocos 
e qualificar as decisões judiciais.

22.  Garantir às pessoas com deficiência e com necessidades específicas ações 
preventivas, de diagnóstico e intervenção precoce, reabilitação por equipe 
interprofissional, conforme a Resolução n.º 287/98 do CNS, ajuda técnica e 
ações intersetoriais para a inclusão social, educação inclusiva, acesso e capa-
citação para o mercado de trabalho, favorecendo a cidadania e a dignidade 
hoje comprometidas pelas práticas de “bolsas de benefício”.

23.  Assegurar o cumprimento do artigo 7º do Estatuto da Criança e do Adoles-
cente, e demais artigos relacionados à saúde, garantindo a sua implemen-
tação, conforme a Resolução n.º 287/98 do CNS, reforçando junto aos Con-
selhos de Defesa da Criança e do Adolescente a importância da integração 
dessas entidades aos programas e às unidades que desenvolvem trabalhos 
com esse segmento social.

24.  Cumprir o artigo 11 do Estatuto da Criança e do Adolescente, considerando 
a equipe interprofissional e interdisciplinar indicada na Resolução n.º 287/98 
do CNS, inclusive àquelas vivendo com HIV/aids e hepatites crônicas virais 
(HCV) e às que se encontrem nas mais variadas situações de vulnerabili-
dade, garantido-lhe e ao seu acompanhante a isenção de pagamentos de 
passagens em transportes coletivos urbanos e interurbanos necessários aos 
deslocamentos até as unidades de saúde, durante todo o período de trata-
mento ao qual está submetido. Também deve ser efetivada uma política de 
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prevenção à violência, contra a exclusão e discriminação, com aplicação de 
protocolos de atendimento interdisciplinar adequados, fixando e exigindo a 
notificação compulsória no SUS, encaminhando as vítimas para serviços de 
apoio, proteção e tratamento, e com o acompanhamento dos referidos casos.

25.  Informar a população sobre os direitos e benefícios sociais destinados aos 
idosos, no que concerne à questão de emprego, cidadania e assistência so-
cial, em ação conjunta dos gestores públicos e dos ministérios envolvidos na 
Política Nacional do Idoso e desenvolver abordagens especiais de comunica-
ção, com orientações preventivas aos agravos inerentes à terceira idade.

26.  Implementar a Política de Saúde do Idoso nas três esferas de governo, em 
consonância com os dispositivos do Estatuto do Idoso, com orientações pre-
ventivas aos agravos inerentes à terceira idade respeitando as questões étni-
cas, de gênero e de orientação sexual, e garantir o funcionamento efetivo do 
Conselho Nacional do Idoso.

27.  Garantir a assistência e o tratamento para as pessoas vivendo com HIV/aids 
e HCV com qualidade, de forma integral, humanizada e contínua, com a am-
pliação da distribuição de medicamentos para as infecções oportunistas vi-
sando ao uso racional e a uma melhor adesão terapêutica, além da manuten-
ção da constância da oferta dos exames de monitoramento clínico específico 
(CD4, Carga Viral, Genotipagem), como forma de reduzir os gastos públicos 
com internamentos no SUS por aids e hepatites crônicas, garantindo a pre-
servação da vida e da dignidade desse grupo.

28.  Garantir o acesso às cirurgias reparadoras para tratamento de lipodistro-
fias em pessoas vivendo com HIV/aids e hepatites crônicas virais (HCV), aos 
procedimentos e aos insumos necessários para o tratamento das seqüelas e 
doenças oportunistas, bem como os medicamentos, órteses e próteses, me-
diante protocolo específico de base multidisciplinar.

29.  Garantir políticas específicas de promoção ao exercício dos direitos sexuais 
e reprodutivos das pessoas vivendo com HIV e com hepatites crônicas virais 
(HCV).

30.  Encaminhar projeto de lei federal com o propósito de garantir a inclusão de 
pessoas com hanseníase, HIV/aids e HCV, tuberculose e outras patologias 
crônicas e em situação de risco social (desemprego, deficiência), nos pro-
gramas de amparo social (Bolsa Família, reinserção ao mercado de trabalho), 
estimulando e apoiando estados e municípios a criarem suas leis próprias e 
específicas nesse sentido.

31.  Impedir que sejam realizadas testagens em massa e garantir o direito ao co-
nhecimento sobre a sorologia para HIV com aconselhamento pré e pós-teste.

32.  Criar programas de divulgação e atendimento especializado para estimular a 
prevenção do vírus HTLV-I e II e HCV garantindo recursos para compra de kits 
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para triagens sorológicas e confirmatórias e apoiando estudos, pesquisas, 
diagnósticos e tratamentos nos casos positivos.

33.  Garantir que a atenção básica incorpore a atenção e o respeito à saúde sexu-
al e reprodutiva, assim como os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres 
e dos homens adultos e adolescentes, com ações dirigidas para a saúde da 
mulher que adote os enfoques de raça, etnia e de orientação sexual, bem 
como priorize as ações voltadas para as mulheres rurais, trabalhadoras do-
mésticas e pessoas com deficiência, articulando as ações intersetoriais de 
combate à violência doméstica, sexual e racial contra as mulheres, conforme 
o Plano Nacional da Atenção à Saúde da Mulher.

34.  Garantir o acesso à informação às mulheres em todos os níveis de atenção 
sobre os serviços que atendem às suas necessidades de saúde com qualida-
de e assistência integral, respondendo as especificidades de saúde das mu-
lheres negras, indígenas, profissionais do sexo e derivadas de sua orientação 
sexual.

35.  Instituir, junto ao Conselho Nacional de Saúde, a Comissão Intersetorial de 
Saúde da População Negra, a exemplo das já existentes para outros temas 
e grupos populacionais, e criar, no Ministério de Saúde, nas secretarias esta-
duais e municipais de Saúde, comissões técnicas para estudo e avaliação da 
saúde da população negra com participação da sociedade civil objetivando 
formular políticas e definir protocolos básicos de ação, conforme o Estatuto 
da Igualdade Racial.

36.  Garantir a acessibilidade universal às pessoas com deficiência, promovendo 
adequação dos postos, hospitais e clínicas, reestruturando mobiliário e área 
física de acordo com as normas da ABNT, contando com assessoria de equi-
pe multiprofissional capacitada para esse programa (terapeuta ocupacional, 
fisioterapeuta e arquiteto).

37.  Recomendar aos órgãos executivos das três esferas de governo que imple-
mentem políticas de incentivo aos empresários que contratarem pessoas 
acometidas de doenças crônicas e/ou degenerativas, com deficiências físi-
cas, que possuam necessidades especiais ou transtornos psíquicos, visando 
a potencializar uma política efetiva de reabilitação psicossocial desse seg-
mento, fornecendo certificado de responsabilidade social às empresas que 
contratarem essas pessoas.

38.  Recomendar ao Ministério da Saúde o desenvolvimento de ações de interfa-
ce com a Justiça para aprimorar ações desta que interferem no direito à saú-
de, especialmente no que tange à “Justiça Terapêutica”, que impõe tratamen-
to psicológico como pena alternativa à prisão, ferindo os direitos individuais 
de opção por outros tratamentos de saúde.
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39.  Realizar Conferência Nacional sobre Sistema Prisional, em 2004, para discu-
tir e definir estratégias de implementação do Plano Nacional de Saúde do 
Sistema Penitenciário, visando a garantir o direito à saúde aos apenados e 
reeducandos, de acordo com a Constituição Federal de 1988.

40.  O SUS deve garantir o direito à saúde e à vida, exercendo papel fundamental 
na transformação do trabalho que é fonte de agravos e mortes, com as devi-
das ações de proteção e promoção da saúde, garantindo a implementação 
das ações de atenção à saúde do trabalhador em todos os estados e municí-
pios, com implantação da Rede Nacional de Saúde do Trabalhador (Renast).

41.  Realizar a Conferência Nacional da Criança e do Adolescente nas três esferas 
de governo e com a atenção especial à Saúde Mental.

42.  Garantir a regionalização do Programa de Anemia Falciforme (PAF) em todos 
os estados e municípios, com teste do pezinho e da orelhinha, eletroforese 
de hemoglobina para crianças, gestantes e adultos, como também o acom-
panhamento das pessoas com diagnóstico comprovado por meio de equi-
pes técnicas multiprofissionais, criando centros de referência para portado-
res de hemoglobinopatias.

43.  Assegurar o direito de ir e vir dos portadores de agravos que acarretam difi-
culdade no uso do transporte público regular, como, por exemplo, usuários de 
serviços de quimioterapia, radioterapia, hemodiálise e obesidade mórbida.

44.  Garantir à população que reside e/ou trabalha no campo acesso às ações e 
serviços de saúde. A população do campo compreende: trabalhadores ru-
rais que não têm acesso a terra, trabalhadores rurais em regime de trabalho 
temporário, agricultores familiares, população ribeirinha, comunidades re-
manescentes de quilombos em vilas e povoados, e população que mora nas 
periferias das cidades e trabalha no campo.



A Seguridade Social  
e a Saúde

IIEixo temático
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Introdução

A Seguridade Social está vinculada aos direitos de cidadania e somente se 
concretiza com a organização e mobilização de todos os segmentos da socieda-
de. É uma base para a construção do Estado democrático e o desenvolvimento 
da Nação.

Deve ser fortalecida como sistema de proteção dirigido a todos os brasilei-
ros, em todas as fases de suas vidas, tendo por base os princípios de universali-
dade, solidariedade, eqüidade e redistribuição da riqueza, visando à inclusão e à 
justiça social.

Cabe à Seguridade Social criar uma rede de proteção para a consolidação 
de políticas de inclusão social por meio da alocação redistributiva de recursos 
financeiros, considerando as especificidades do trabalho e da renda das popu-
lações, desenvolvendo estratégias de criação de empregos e geração de renda 
e instituindo mecanismos de crescimento, com participação, do poder público e 
das empresas.

O sistema de Seguridade Social é uma responsabilidade da sociedade e do 
Estado nas três esferas de governo, que deve implementá-lo com a articulação e 
implementação das políticas de saúde, assistência social e previdência, organi-
zando e ampliando a rede de proteção social para assegurar os direitos sociais da 
população.

A proteção social é uma tarefa e um valor que vai muito além do incremento 
da capacidade dos cidadãos de comprar no mercado bens e serviços essenciais 
ou da visão estritamente previdenciária. A Constituição da República Federativa 
do Brasil, de 1988, registra uma definição ampliada de Seguridade Social e, para 
viabilizar essa política pública, foi criado o Orçamento da Seguridade Social.

No período posterior à promulgação da Constituição Federal de 1988, hou-
ve uma política de governo que notadamente desfigurou as conquistas da Carta 
Magna. Ocorreu uma grande expansão do setor privado e do mercado na saúde 
e na previdência social por meio das seguradoras privadas e o aumento da dívida 
pública impediu o crescimento dos orçamentos da área social, incluindo o da saú-
de. Sob a orientação do Fundo Monetário Internacional (FMI), o Estado omitiu-se 
de dar conseqüência a uma política pública integrada que garantisse a dignidade 
humana, dando prioridade ao ajuste fiscal apesar da situação social do País. A 
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política adotada favoreceu a visão mercantilista da Saúde e da Previdência Social. 
Especificamente na questão previdenciária, a reforma foi focalista e prevaleceu a 
lógica do equilíbrio atuarial em detrimento da justiça social. O conceito e a prática 
do Orçamento da Seguridade Social foram desfigurados por sucessivas emendas 
constitucionais e decretos presidenciais, incluindo a extinção do Conselho Na-
cional da Seguridade Social. A discussão principal é sobre o modelo de Estado 
que a sociedade brasileira quer. Para consolidar a seguridade social, é necessária 
uma reforma previdenciária que seja economicamente sustentável, progressiva e 
eqüitativa em relação aos direitos previdenciários da massa dos trabalhadores do 
setor público e privado. É necessário também implementar uma reforma tributá-
ria que seja progressiva, justa, eqüitativa e que possa viabilizar as responsabilida-
des de proteção social do Estado e da sociedade.

O Sistema Único de Saúde (SUS) é o componente da Seguridade Social do 
Brasil que mais tem resistido na defesa de seus princípios e diretrizes. Mas, a cons-
trução do “SUS que queremos” envolve a retomada da Saúde como integrante da 
Seguridade Social e, portanto, exige a fusão de políticas de atenção formando 
uma rede de proteção social que garanta o cuidado às pessoas, do nascimento 
ao fim da vida.

Diretrizes Gerais:

1.  Garantir que o processo da reforma tributária mantenha e fortaleça a Seguri-
dade Social nas três esferas de governo.

2.  Manter os atuais ministérios da Saúde, Assistência Social e Previdência So-
cial, garantindo-se o Orçamento da Seguridade Social, os orçamentos das 
diferentes áreas e suas vinculações, conforme a legislação em vigor e asse-
gurando-se a articulação efetiva das políticas dos três ministérios, com a re-
gulamentação dos dispositivos constitucionais concernentes.

3.  Dar caráter intersetorial às ações da seguridade social (saúde, assistência so-
cial, previdência), reduzindo-se gastos desnecessários e garantindo-se me-
lhor qualidade e resolutividade no atendimento dos usuários.

4.  Construir, aprimorar e utilizar indicadores sociais e do setor da Saúde que 
permitam avaliar as iniqüidades existentes, para identificar regiões e grupos 
populacionais em situação de vulnerabilidade, desprotegidos e expostos a 
riscos, considerando aspectos como gênero, raça, etnia, orientação e identi-
dade sexual e necessidades especiais para que sejam priorizados nas ações 
de saúde e seguridade.

5.  Garantir amplo sistema de controle social da seguridade social nas diferentes 
esferas de governo, respeitando as diversidades e especificidades e conside-
rando aspectos de gênero, etnia e pessoas com deficiência e necessidades 
especiais, com representação composta por 25% de gestores e prestadores, 
25% de trabalhadores e 50% de usuários.
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6.  Prover a reforma agrária, com base nacional, com a titulação e homolo-
gação das terras quilombolas, indígenas e ribeirinhas, e com participação 
e controle social, com assessoria e acompanhamento administrativos e 
financeiros garantindo a sobrevivência e o sucesso dos assentados, valo-
rizando-se, também, as cooperativas de crédito, com ênfase no desenvol-
vimento sustentável. 

7.  Garantir a participação da comunidade na discussão dos critérios de inclu-
são das famílias e indivíduos a serem beneficiados com os programas sociais, 
assegurando a divulgação dos critérios.

8.  Garantir que as ações de cidadania dos programas descontínuos, pontuais 
ou “campanhistas” sejam incorporadas às políticas de seguridade social.

9.  Garantir a implementação de políticas habitacionais abrangentes, com par-
ticipação das três esferas de governo, visando a ampliar o acesso da popu-
lação à moradia digna, especialmente pessoas de baixa ou nenhuma renda, 
com taxas de água e luz subsidiadas.

10.  Implementar políticas de geração de emprego e renda mínima garantindo-
se o acesso ao atendimento às necessidades de subsistência, e promover 
uma política pública de segurança alimentar com redução dos preços da 
cesta básica por meio da redução dos impostos desses produtos.

11.  Alterar a Constituição, para que o Orçamento da Seguridade Social tenha 
caráter impositivo e não apenas autorizativo.

12.  Assegurar que os recursos próprios da seguridade social (COFINS, CPMF, lo-
terias, 50% do Seguro Obrigatório de Acidentes de Trânsito, Salário Educa-
ção, contribuições obrigatórias do INSS) não sofram qualquer tipo de con-
tingenciamento.

Controle Social:

13.  Garantir que o controle social e a participação dos diversos segmentos da 
sociedade sejam fortalecidos em todas as áreas do Sistema de Seguridade 
Social, em todas as instâncias colegiadas, nas três esferas de governo para 
assegurar a transparência das ações e o controle sobre o uso e a distribuição 
de recursos, assegurando o controle social baseado no critério de paridade 
segundo os critérios do SUS.

14.  Reativar o Conselho Nacional de Seguridade Social (CNSS) implantando-se o 
conceito de seguridade consagrado na Constituição de 1988, para assegurar 
a articulação, monitoramento e avaliação da implementação das políticas de 
proteção às pessoas, garantindo-se a efetiva participação no planejamento 
político e orçamentário. O Conselho Nacional de Seguridade Social deve ter 
caráter deliberativo, dotação orçamentária própria, e obedecer ao critério 
de gestão tripartite. Criar Conselhos Estaduais e Municipais de Seguridade 
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Social e conselhos gestores em todas as unidades do Instituto Nacional de 
Seguridade Social (INSS).

15.  Garantir e fortalecer o controle social na formulação, regulação e execução 
das políticas públicas para crianças e adolescentes, mulheres, idosos, traba-
lhadores, pessoas com deficiência e portadores de necessidades especiais.

16.  Garantir a realização de Conferências de Seguridade Social nas três esferas 
de governo.

17.  Definir o percentual de no mínimo 5% do orçamento da União, dos estados 
e dos municípios para a assistência social, válido até a recomposição do Con-
selho Nacional de Seguridade Social que irá realizar a avaliação do financia-
mento, utilizando dados referentes às séries históricas da área de assistência 
social, subsidiando a definição do percentual financeiro necessário para via-
bilizar as políticas do setor.

18.  Cumprir a legislação vigente quanto à prestação de contas, composição das 
receitas e percentual de repasse de recursos para a Seguridade Social. Proibir 
que os recursos da seguridade social sejam usados para despesas ou paga-
mentos que não sejam referentes à saúde, à previdência social e à assistência 
social.

19.  Regionalizar, descentralizar e desburocratizar a gestão das ações, dos servi-
ços e dos fundos da Seguridade Social, com a criação de sistema que possi-
bilite a visibilidade e a fiscalização da alocação dos recursos.

20.  Acionar o Poder Judiciário e o Ministério Público para que sejam processados 
os devedores públicos e privados da Previdência Social.

21.  Implementar, em caráter de urgência, uma política de penalização às em-
presas que não têm programa de saúde do trabalhador, o que favorece a 
exposição aos riscos e as lesões do trabalho aos funcionários.

22.  Ampliar os repasses de incentivos financeiros federais para garantir o forta-
lecimento da seguridade social aos municípios das regiões Norte, Nordeste, 
Centro-Oeste, bem como ao Vale do Jequitinhonha, às comunidades indíge-
nas, aos remanescentes de quilombos e às populações ribeirinhas, em todo 
o território nacional e com controle social, tendo em vista as peculiaridades 
regionais e considerando-se a densidade demográfica e o Índice de Desen-
volvimento Humano (IDH).

Previdência Social:

23.  Garantir que a Previdência Social tenha como objetivo a distribuição eqüita-
tiva de renda e o combate à exclusão social e que não seja presidida apenas 
pela visão de sustentabilidade financeira, com base em cálculos atuariais.
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24.  Promover a reforma de todo o sistema previdenciário do País, de forma pro-
gressiva e eqüitativa, incluindo-se os regimes próprios de Previdência e o 
Regime Geral de Previdência Social (REPS), de modo a que seja inclusiva e 
garanta os direitos adquiridos por todos os trabalhadores.

25.  Estabelecer que as ações concernentes à saúde dos trabalhadores executa-
das pela Previdência Social sejam atribuídas ao Sistema Único de Saúde, tal 
como prevêem os dispositivos constitucionais e a Lei Orgânica da Saúde, al-
terando-se os artigos de 154 a 201 do capítulo V da Consolidação das Leis do 
Trabalho (CLT).

26.  Agilizar e desburocratizar os sistemas de documentação para a concessão de 
aposentadorias e outros benefícios previdenciários, bem como o reconheci-
mento e a validação das perícias médicas do SUS realizadas pela vigilância 
em saúde do trabalhador.

27.  Garantir que os exames solicitados pelos serviços de perícia do INSS sejam 
realizados pelo Sistema Único de Saúde, por equipe de saúde multiprofis-
sional, com agilidade e em tempo oportuno, financiados pelo Ministério da 
Previdência, com ressarcimento ao SUS dos exames realizados.

28.  Garantir que os profissionais médicos do SUS forneçam atestados de acordo 
com as normas exigidas pelo INSS, para encaminhamento dos benefícios, ga-
rantindo que os atestados fornecidos pelo SUS nos quais constarem agravos 
à saúde relacionados ao trabalho tenham valor no estabelecimento de nexo 
causal para concessão dos benefícios por acidente ou doença de trabalho.

29.  Criar, em caráter de urgência, mecanismos que garantam rapidez e agilidade 
nos encaminhamentos intersetoriais necessários à obtenção dos direitos da 
Seguridade Social pelos indivíduos.

30.  Propor à Frente Parlamentar de Saúde emenda à Reforma Previdenciária para 
a inclusão dos trabalhadores que hoje estão fora do Sistema Previdenciário.

31.  Garantir os direitos previdenciários a todos os trabalhadores, com priorida-
de para os que estão no mercado informal de trabalho, trabalhadores rurais 
e quilombolas, ou aqueles que, por qualquer motivo, estejam temporária 
ou permanentemente impedidos de trabalhar. Com esse objetivo, deve ser 
utilizado o superávit da própria Previdência Social, a taxação das grandes 
heranças e fortunas e outras fontes, combatendo-se a sonegação, com a de-
volução aos cofres públicos dos recursos fraudados.

32. Apoiar a aprovação do Projeto de Lei que prevê a aposentadoria das donas 
de casa.

33. Garantir à população indígena o direito à aposentadoria, levando em conta 
suas peculiaridades culturais, mediante reconhecimento do órgão responsá-
vel, Fundação Nacional do Índio (Funai) e das organizações indígenas.
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34.  Garantir a equivalência entre o valor de contribuição e o pecúlio das aposen-
tadorias.

35.  Garantir aos portadores de doença crônica a continuidade dos benefícios 
de aposentadoria por invalidez, independentemente de melhora no quadro 
clínico.

36.  Alterar a contribuição dos trabalhadores autônomos de 20% para 5% do sa-
lário mínimo.

37.  Estabelecer a contribuição voluntária individual para o INSS, de pessoas de-
sempregadas ou sem ocupação definida, sem acréscimos de qualquer natu-
reza, objetivando-se a contagem de tempo mínimo de contribuição para a 
aposentadoria.

38.  Garantir que os recursos da seguridade social cubram o pagamento do Be-
nefício de Prestação Continuada (BPC), de forma automática, às pessoas com 
mais de 60 anos, com a revisão do artigo 20 da Lei n.º 8.742/93, mesmo sem 
documentação comprobatória de contribuições.

39.  Estender a concessão do Benefício de Prestação Continuada (BPC) às famí-
lias com duas ou mais pessoas com deficiências, aos usuários de serviços 
de saúde mental, aos portadores de anemia falciforme de baixa renda, aos 
portadores de doenças crônicas e todas as pessoas com deficiências inca-
pacitantes para a vida laborativa e com filhos menores de 18 anos, inde-
pendentemente da idade e contribuição, suprimindo a exigência atual da 
incapacidade jurídica.

40.  Isentar do pagamento de contribuição à Previdência Social os aposentados 
que recebem até seis salários mínimos e que já contribuíram para o INSS.

41.  Criar campanhas de esclarecimento, estimulando os trabalhadores informais 
a contribuir para a Previdência, assegurando-lhes o acesso aos benefícios 
previdenciários.

42.  Estabelecer mecanismos de fiscalização para garantir o cumprimento da Lei 
de Creches, garantir a criação de creches nos locais de trabalho e estabele-
cer políticas que favoreçam o aleitamento materno nos horários adequados, 
bem como a inclusão desse equipamento social nas políticas habitacionais.

43.  Buscar meios para que os ministérios da Previdência e do Trabalho esten-
dam o período de licença e do auxílio-maternidade para seis meses, a fim de 
prolongar o aleitamento materno, independentemente do tempo de contri-
buição da trabalhadora para o Instituto Nacional de Seguridade Social. Para 
as mães trabalhadoras e não contribuintes da Previdência Social, devem ser 
previstos proventos no valor de um salário mínimo, desde que a unidade de 
saúde de referência forneça comprovação do aleitamento materno, consi-
derando-se o aumento expressivo da população feminina hoje inserida no 
mercado informal de trabalho.
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44.  Facilitar às famílias cujo pai ou mãe seja dependente químico, o acesso aos 
benefícios, sem a exigência de contribuição, desde que esteja em tratamen-
to em serviços públicos ou ofertados por ONGs e que comprove não ter re-
cursos para suprir suas necessidades básicas.

45.  Incluir automaticamente no Sistema de Assistência Social as pessoas com 
deficiências, necessidades especiais e os idosos com mais de 65 anos, sem 
considerar renda per capita, dando-lhes o direito aos serviços de reabilita-
ção, inclusão e promoção social, para que tenham acesso ao mercado de tra-
balho. Efetuar a suspensão do benefício a partir da comprovação da renda. 
Alterar o limite de renda exigido para concessão do Benefício de Prestação 
Continuada (BPC) para um salário mínimo per capita. 

46.  Rever a obrigatoriedade da contribuição previdenciária dos órgãos públicos 
nas contratações de trabalhadores, consolidando o SUS como integrante do 
Sistema de Seguridade Social.

Atendimento aos Beneficiários da Previdência Social:

47.  Implantar no Ministério da Previdência Social, em especial no INSS, uma po-
lítica de humanização, de combate ao racismo e a outras formas de discrimi-
nação no atendimento aos trabalhadores, com capacitação dos seus traba-
lhadores, visando ao tratamento dos indivíduos como pessoas (e não como 
se fossem patologias) respeitando suas diferenças de etnia, gênero, deficiên-
cia, opção sexual e outros pretextos para discriminação. Tornar mais rápidos 
os processos de liberação dos benefícios para os portadores de patologias 
de caráter degenerativo. Incluir as pneumopatias graves, artroses, hepatites 
e transtornos mentais, na lista de doenças graves, contagiosas ou incuráveis, 
constantes do Decreto n.º 3.000/99, que dá direito à aposentadoria por inva-
lidez e isenção de Imposto de Renda.

48.  Realizar concurso público para todos os profissionais de saúde trabalhando 
na perícia, para atender às diversas especificidades dos problemas apresen-
tados, substituindo os serviços privados contratados.

49.  Constituir equipes multiprofissionais e interdisciplinares para a avaliação da 
capacidade laboral dos segurados requerentes de benefícios e revitalizar o 
serviço de reabilitação e readaptação funcional.

50.  Garantir o encaminhamento à junta médica forense dos diagnósticos médi-
cos questionados pelo segurado, encaminhando-os ao Ministério Público e 
penalizar a chefia administrativa, quando encaminhar servidores sadios para 
perícia médica, na ausência de inquérito administrativo ou judicial.

51.  Instalar postos de atendimento do INSS também nos municípios com menor 
população, principalmente naqueles que estejam a mais de 60 quilômetros 
de distância da sua referência domiciliar previdenciária, utilizando o atendi-
mento por intermédio do previmóvel onde não houver postos do INSS.
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Assistência Social:

52.  Rever os critérios de definição das cotas para programas sociais nos municí-
pios, a partir do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e de outros indi-
cadores, e instituir a contrapartida dos estados.

53.  Garantir, por meio de programas de governo, a manutenção de renda e aces-
so à alimentação aos doentes de tuberculose, hanseníase, hepatites B, C e D, 
diabetes, doença de Chagas, epilepsias, HIV, HTLV-I e II, hemofilias, anemias 
falciformes, renais crônicos, pessoas com deficiência, portadores de diabetes 
tipo I, desde que comprovada a insuficiência de renda para fazer face ao tra-
tamento.

54.  Criar estratégias de profissionalização e inclusão no mercado de trabalho das 
pessoas beneficiadas pelos programas assistenciais.



A Intersetorialidade das  
Ações de Saúde

Eixo temático III
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Introdução

É corolário do preceito constitucional do direito à saúde um projeto nacio-
nal de desenvolvimento sustentável, integrador e distributivo, com justiça social. 
Essa concepção de desenvolvimento sustentável engloba as diretrizes de inter-
setorialidade e deve orientar as políticas de emprego, moradia, acesso a terra, sa-
neamento, ambiente, educação, segurança pública, segurança alimentar e nutri-
cional, para que, integradas às políticas de saúde, tenham por referência a saúde 
das populações como melhor indicador da qualidade de vida das pessoas e das 
coletividades. Essa prática deve ser permanente em todas as esferas de governo: 
orientar todas as políticas públicas sob a lógica da cidadania.

A construção da cidadania e a inclusão social, no plano individual ou cole-
tivo, implicam em ações de diversos setores, implementadas de forma integrada 
pelas três esferas de governo e pelo conjunto da sociedade, pois a intersetoria-
lidade potencializa-se nas relações articuladas do governo com a sociedade or-
ganizada e a cidadania se estabelece pelo movimento de ampliação do caráter 
público de todas as suas ações.

A articulação entre os diversos ministérios é o caminho para a consolida-
ção da Reforma Sanitária. Significa conferir prioridade a problemas de saúde e 
garantir sua abordagem de forma intersetorial como política de governo. Nesse 
sentido, a articulação intersetorial mais próxima do setor Saúde é a constituição 
de um sistema de seguridade social.

Como prática de ação política e de gestão, a intersetorialidade parte da 
compreensão sistêmica dos problemas, com seus determinantes e condicionan-
tes interligados e interdependentes. Na Saúde esse conceito é facilmente com-
preensível, pois a qualidade de vida é produto de um amplo conjunto de variá-
veis inter-relacionadas, associadas a diferentes setores da ação pública e social. A 
obtenção da eqüidade em saúde depende da implementação de políticas públi-
cas intersetoriais, pois as iniqüidades são determinadas pelas desigualdades no 
acesso, na distribuição e na oferta de bens geradores da qualidade de vida, tais 
como: renda familiar, trabalho (urbano e rural), emprego, habitação, segurança, 
saneamento, segurança alimentar e nutricional, eqüidade na qualidade do ensi-
no, lazer e outros.
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Entre os profissionais de saúde já existe a consciência de que seus saberes 
e sua atuação setorial são insuficientes para alcançar resultados efetivos e trans-
formadores para problemas complexos e para promover a qualidade de vida da 
população. Entretanto, há um longo percurso, tanto no plano do saber quanto no 
plano das práticas, que permita fazer a ruptura do próprio modelo do conheci-
mento e de formação dos profissionais.

Diretrizes Gerais:

1.  Ampliar a compreensão da saúde no sentido de qualidade de vida, garantin-
do a sua abordagem de forma intersetorial e como política de governo para 
a inclusão social e a construção da cidadania, nos planos individual e cole-
tivo, com ações convergentes e integradas, implementadas pelos governos 
dos municípios, dos estados e da União e pelas instâncias representativas do 
controle social. 

2.  Assegurar que as políticas sociais e econômicas se orientem pela garantia de 
uma vida saudável mediante acesso a educação, emprego, renda, alimenta-
ção, moradia, segurança, cultura, preservação das tradições, saneamento bá-
sico, meio ambiente saudável, transporte, lazer e esportes, assegurando uma 
política de infra-estrutura agrária e urbana que garanta o desenvolvimento 
socioeconômico e cultural das famílias:

I.  devendo ser planejadas e implementadas de forma articulada por 
meio de projetos intersetoriais, nas três esferas de governo;

II.  incluindo a universalidade e a integralidade como princípios nortea-
dores das políticas intersetoriais para o efetivo impacto de melhoria 
das condições de vida e de saúde da população;

III.  reconhecendo as políticas de ação afirmativa como estratégicas para 
o alcance da universalidade.

3.  Romper com a prática de políticas setoriais isoladas, garantindo a construção 
de agendas intersetoriais baseadas nas diretrizes das Conferências Nacionais 
(da Assistência Social, da Saúde, da Educação, da Cultura, do Meio Ambiente, 
das Cidades e outras) e desenvolvendo ações conjuntas, evitando a sobre-
posição de iniciativas e de recursos, permitindo agilidade e otimização nas 
práticas das políticas sociais.

4.  Comprometer todas as esferas de governo com a redução de iniqüidades 
sociais, garantindo o acesso universal ao trabalho e à renda digna, por meio 
de pactos sociais para o enfrentamento dos conflitos que são inerentes aos 
processos de mudança, fortalecendo situações favoráveis à vida e à supera-
ção das iniqüidades, garantindo a melhoria da qualidade de vida com am-
bientes, alimentos e outros produtos de consumo saudáveis, promovendo e 
desenvolvendo articulações entre os programas sociais para potencializá-los 
nas diversas esferas de governo:
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I.  desenvolvendo e aprimorando indicadores de desigualdades e ex-
clusão social (originadas por fatores econômicos, de gênero, de raça, 
etnia, orientação sexual, idade, por tipo de necessidades especiais ou 
deficiências e por orientação religiosa), incluindo os relacionados com 
a educação e o meio ambiente, que sirvam de base para a formulação 
e o desenvolvimento das macropolíticas econômicas e sociais, funda-
mentais para a garantia da qualidade de vida e saúde da população;

II.  transformando os albergues públicos em unidades de integração so-
cial, visando ao resgate da cidadania para todos os brasileiros, inclusi-
ve para aqueles em situação de rua;

III.  garantindo programas de emprego e renda para famílias atendidas 
em programas sociais.

5.  Intensificar e aperfeiçoar os programas sociais, com recursos específicos das 
respectivas áreas ou setores, para ampliar o acesso das famílias com maiores 
necessidades sociais e diminuir os riscos à saúde:

I.  garantindo a implementação de políticas intersetoriais que resultem 
em projetos de interesse da saúde, da inclusão social e da participa-
ção popular;

II.  promovendo a gestão democrática do sistema de saúde nas três esfe-
ras de governo;

III.  efetivando o controle social em todos os níveis de atenção e em todas 
as esferas de governo;

IV.  garantindo a autonomia dos municípios em todos os programas so-
ciais formulados e fiscalizados pelos conselhos públicos setoriais;

V.  considerando a diversidade de gênero, etnia, raça, orientação sexual, 
idade, presença de necessidades especiais ou deficiências, orientação 
religiosa e o impacto produzido pela introdução de novos processos 
de trabalho.

6.  Reafirmar os princípios e as diretrizes do SUS de garantia universal, integral e 
eqüitativa do direito à saúde, consagrados no processo da Reforma Sanitária 
Brasileira e pela Constituição de 1988, que deverão se expressar na efetiva 
prática de promoção, proteção e recuperação da saúde, com articulações 
intersetoriais nas três esferas de governo, formulando políticas e ações para 
a melhoria da saúde e da qualidade de vida integradas à sociedade civil or-
ganizada e aos movimentos sociais, assegurando a participação efetiva e o 
controle social.

7.  As atividades de intermediação do financiamento dos serviços de saúde e 
as atividades de regulação da assistência médico-hospitalar não podem ser 
livres à iniciativa privada. Essas atividades são de relevância pública e o di-
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reito social ao acesso aos serviços de saúde é um valor universal em defesa 
da vida. Assim, elas devem ser da exclusividade do estado democrático e de 
direito. A concessão de serviços públicos viola a garantia do direito à saúde.

8.  Realizar avaliações anuais de impacto das políticas públicas intersetoriais 
implementadas, aferindo a melhoria da situação social e do acesso, cober-
tura e eqüidade nos serviços públicos de saúde, educação, transporte, meio 
ambiente, lazer e proteção da vida, garantidos por uma rede de seguridade e 
segurança social efetiva, com participação dos Conselhos de Saúde, criando 
um instrumento pactuado de monitoramento intersetorial dos indicadores 
emanados das políticas públicas e com acompanhamento interconselhos.

9.  Planejar e organizar serviços para garantir a saúde da população, conside-
rando os contextos e as especificidades culturais dos locais onde residem e 
trabalham as pessoas, onde se estabelecem as relações sociais e com o am-
biente (natural ou construído), assim como a diversidade de gênero, raça, et-
nia, orientação sexual, idade, orientação religiosa, deficiência e necessidades 
específicas, com estratégias de articulações intersetoriais envolvendo institui-
ções que prestam serviços à população, incentivando métodos e abordagens 
apropriados à diversidade e complexidade dos problemas vivenciados pela 
população, promovendo o processo de planejamento, execução, avaliação 
do impacto e dos efeitos dessas ações sobre a qualidade de vida e de saúde 
da população a partir de uma agenda intersetorial de ação mais global.

10.  Promover a construção compartilhada de conhecimentos, estabelecendo o 
diálogo entre os diferentes campos dos saberes populares e conhecimentos 
científicos, fortalecendo as evidências sobre os determinantes e condicio-
nantes dos problemas de saúde, em parceria com instituições de pesquisa, 
universidades, ONGs, associações e movimentos sociais, garantindo ampla 
divulgação e o acesso aos conhecimentos desenvolvidos, para orientar as 
ações em prol da qualidade de vida e saúde da população, assim como auxi-
liar na construção da consciência crítica sanitária, ecológica e cidadã.

11.  Desenvolver a cultura da intersetorialidade com a população, gestores, tra-
balhadores e Conselhos de Saúde, que deve se manifestar nas práticas co-
tidianas desses atores, com humanização e resolutividade no atendimento 
aos usuários. Isso implica em mudanças no setor educacional, em todos os 
níveis de ensino e da formação profissional, que resultem na melhoria das 
informações veiculadas, da capacidade gerencial, da ação política da socie-
dade e dos técnicos das diversas instituições. Implica também na introdução 
da educação permanente dos gestores, técnicos e demais operadores dos 
serviços de saúde, da ênfase na intersetorialidade e na interdisciplinaridade 
para a difusão dos princípios da ação solidária.

12. Incorporar, na formulação de políticas, a necessidade de intervenção sobre 
contextos e situações de risco à saúde – agravos, doenças e acidentes do tra-
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balho, êxodo rural, desemprego, fome, insegurança alimentar devido ao ris-
co de contaminações químicas e dos alimentos geneticamente modificados, 
violência, habitação insalubre e contaminação ambiental – fazendo com que 
nas três esferas de governo sejam realizadas ações de controle dessas situa-
ções de risco, atendendo às necessidades e demandas, com especial atenção 
àquelas identificadas pelas pessoas envolvidas:

I.  incluindo centros de referência para ações de prevenção de riscos am-
bientais e de promoção, proteção e recuperação da saúde;

II.  controlando os riscos ambientais à saúde resultantes da relação do 
ser humano com o ambiente/natureza, sendo importante considerar 
os contextos políticos, econômicos, históricos, sociais e culturais em 
que ocorrem;

III.  considerando na promoção da saúde que há uma modalidade de ra-
cismo, que se expressa pela exposição de pessoas da raça negra ou in-
dígena a contextos ambientais que oferecem riscos à saúde, criando 
condições desfavoráveis de desenvolvimento humano.

13.  Reconhecer a existência de grupos humanos mais vulneráveis seja por con-
dições de trabalho, sociais, culturais, biológicas, orgânicas ou mentais, que 
requerem ações intersetoriais visando à garantia dos direitos básicos de ci-
dadania, em função dos contextos favorecedores da suscetibilidade, promo-
vendo ações articuladas, em todos os níveis, das diversas instituições não-go-
vernamentais e governamentais que assistem às pessoas com necessidades 
especiais com a participação da sociedade civil organizada, para assistência, 
trabalho, emprego e renda de grupos sociais vulneráveis.

14.  Definir estratégias de enfrentamento dos problemas de saúde que devem 
ser diferenciadas segundo aspectos específicos de grupos populacionais 
vulneráveis, buscando a articulação interconselhos para fortalecer o contro-
le social, e aprimorando legislações e normas capazes de garantir o direito 
desses grupos de forma integral, como as referentes aos povos indígenas, às 
mulheres, aos homens, aos negros, às crianças, aos adolescentes, aos idosos, 
às pessoas com patologias específicas e às pessoas com deficiências, aos ho-
mossexuais, aos travestis e aos transgêneros, dentre outros.

15.  Promover o desenvolvimento de hábitos e atitudes mais saudáveis que me-
lhoram a qualidade de vida por meio de ações intersetoriais, articulando as 
áreas de educação, ação social, turismo e esportes que devem incorporar em 
seus programas ações de educação física e lazer, desenvolvendo centros de 
convivência e cooperativas nos parques e praças apoiados pelo SUS.

16.  Considerar a violência, em todas as suas modalidades, como expressão das 
iniqüidades sociais e assunto prioritário de saúde pública, desenvolvendo 
políticas intersetoriais para seu enfrentamento:
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I.  articulando, nas três esferas de governo, os setores de educação, saú-
de, segurança pública, segurança alimentar, assistência social, comu-
nicação, direitos humanos e cidadania para articular investimentos 
em ações educativas, como forma de prevenção à violência;

II.  propondo ações intersetoriais visando a combater o uso de drogas 
lícitas e ilícitas (álcool e fumo), assim como o tratamento e a redução 
de danos nas várias formas de violência contra a criança, adolescente, 
idoso, mulher, usuários e trabalhadores;

III.  garantindo a atuação do controle social;

IV.  comprometendo todos os profissionais da saúde, do trabalho, da 
educação, da justiça e da segurança no combate à violência e aos de-
correntes agravos à saúde;

V.  criando centros de estudos de violência, com caráter interdisciplinar e 
multidisciplinar para auxiliar a formulação das políticas públicas.

17.  Incentivar a conscientização da população em relação à importância de di-
versos setores condicionantes e indispensáveis a uma saúde com qualidade 
– alimentação, emprego, moradia, saneamento básico etc.

18.  Constituir uma Lei de Responsabilidade Social para a administração pública 
brasileira, análoga à Lei de Responsabilidade Fiscal, porém radicalmente dis-
tinta em suas pretensões.

19.  Estimular as organizações da sociedade civil a promover ações judiciais cole-
tivas – quando esgotada a possibilidade de solução direta do conflito – para 
a defesa da saúde e reparação dos danos sofridos.

20.  Formar uma rede de âmbito nacional para a cultura da paz, coordenada pe-
las diversas instituições governamentais e não-governamentais para reduzir 
os índices de violência.

Articulação Intersetorial das Políticas Públicas:

21.  Promover a articulação entre os serviços públicos de saúde, as instituições 
de pesquisa e a sociedade, nas três esferas de governo, adotando a interse-
torialidade como estratégia fundamental no desenvolvimento de tecnolo-
gias adequadas para a redução de iniqüidades e aumento da inclusão social, 
de forma a possibilitar a realização de diagnósticos integrados, inovação de 
ações sobre a coletividade, processos de trabalho, e a avaliação de resulta-
dos das ações implementadas.

22.  Implementar ações intergovernamentais, com recursos específicos das res-
pectivas áreas, criando instrumentos normativos para garantir a perenidade 
das ações intersetoriais, com vistas ao enfrentamento dos problemas nacio-
nais prioritários em defesa da vida, cujas soluções exigem a prática da inter-
setorialidade:
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I.  na segurança e soberania alimentar e nutricional, combate à fome e 
demais distúrbios associados à alimentação;

II.  na prevenção, controle e combate à dependência química;

III.  na prevenção, controle e combate à contaminação, à degradação 
ambiental e à destruição da biodiversidade, qualificando e imple-
mentando, dentre outras, ações de saneamento ambiental, promo-
vendo e assegurando o respeito a todas as formas de vida;

IV.  na promoção da igualdade racial;

V.  no desenvolvimento da segurança pública;

VI.  no combate sistemático às idéias contrárias à desinstitucionalização 
dos distúrbios psíquicos, buscando a construção de vias sociais al-
ternativas;

VII.  no combate à miséria;

VIII.  implementando comitês de segurança alimentar e nutricional e de 
combate à fome e à miséria, assim como programas de geração de 
trabalho e renda, nas três esferas de governo, em todo o território 
nacional.

23.  Desenvolver políticas intersetoriais, nas três esferas de governo, asseguran-
do o controle social, voltadas a garantir a promoção da saúde e a qualida-
de de vida envolvendo prioritariamente os seguintes setores e instituições 
– saúde, educação, seguridade social, urbanismo, meio ambiente, agricultu-
ra, trabalho, cultura, esportes, transporte, Ministério Público, justiça, segu-
rança, assistência social, Secretaria de Promoção da Igualdade Racial (SEPIR) 
e Secretaria de Estado dos Direitos da Mulher (SEDIM), dentre outras, para o 
desenvolvimento de ações integradas:

I.  no controle dos processos produtivos e dos produtos, das condições 
de trabalho e dos serviços prestados pelo poder público e pelo setor 
privado;

II.  na qualidade ambiental nos centros urbanos, na área rural, nas áreas 
indígenas e de florestas;

III.  na efetividade das ações de fiscalização e de vigilância em saúde am-
biental, sanitária, do trabalhador e epidemiológica;

IV.  na eficiência, segurança e acessibilidade do transporte coletivo.

24.  Garantir a descentralização de recursos do governo para o desenvolvimento 
de ações integradas, sustentáveis e intersetoriais, orientadas pelas caracte-
rísticas socioculturais e geográficas, configuradas a partir dos contextos de 
risco apontados nos diferentes perfis epidemiológicos e sociais, priorizando 
as áreas de segurança alimentar e nutricional, saneamento básico, meio am-
biente, trabalho e educação.
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25.  Integrar as políticas e as resoluções das diversas conferências setoriais que 
interferem na saúde e na qualidade de vida, realizando Conferência Nacional 
Intersetorial, na qual se garanta a participação social nos moldes da Confe-
rência Nacional de Saúde.

26.  Criar e garantir o funcionamento de fóruns permanentes de discussão e de-
finição das políticas públicas intersetoriais amplamente participativas, volta-
das para o enfrentamento dos problemas prioritários de saúde e a promoção 
da qualidade de vida.

27.  Criar mecanismos de articulação e pactuação entre os diversos setores, com 
estruturas organizativas formais (conselhos, câmaras técnicas, comitês, co-
missões, grupos de trabalho) para facilitar a discussão, a implementação de 
ações conjuntas e a avaliação dos resultados em relação à: segurança, pro-
moção da saúde, proteção do meio ambiente, saúde do trabalhador, ação 
social comunitária e fiscalização dos investimentos realizados.

28. Propor e fazer cumprir a criação de Conselhos de Desenvolvimento Regio-
nal, com órgãos de controle social, para os projetos, investimentos de infra-
estrutura e financiamento de políticas públicas em geral, especialmente os 
relacionados com a promoção da qualidade de vida e de saúde, regulando a 
liberação de recursos para projetos regionais, sobretudo os de financiamen-
to multilateral, com repasse fundo a fundo, e com regulação da constituição, 
funcionamento e formas de deliberação desses conselhos segundo o que for 
pactuado intersetorialmente.

29.  Criar e implementar uma agenda intersetorial para a saúde da população bra-
sileira nas três esferas de governo, articulando ministérios e secretarias estadu-
ais e municipais de Saúde, segundo a natureza do problema a ser tratado.

30.  Considerando os problemas sócio-ambientais identificados e visando à pro-
moção da saúde, garantir que a agenda do governo seja de caráter interse-
torial e que inclua a distribuição de responsabilidades entre todos os seus 
ministérios. No âmbito do SUS, organizar uma agenda para aprimorar e qua-
lificar o trabalho intersetorial, nas estruturas das três esferas de governo, com 
a participação dos gestores, Conselhos de Saúde, prestadores de serviços e 
da sociedade civil organizada:

I.  estabelecendo entre os ministérios da Saúde, da Previdência Social, 
do Trabalho, da Justiça e do Meio Ambiente uma agenda intersetorial 
com a finalidade de discutir e traçar metas para viabilizar o controle 
e a erradicação das doenças oriundas dos processos produtivos e de 
seu entorno, promovendo um ambiente saudável para o trabalhador 
e sua família;

II.  estabelecendo entre os ministérios da Previdência, da Assistência So-
cial, da Justiça e do Trabalho uma agenda intersetorial visando às po-
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líticas de promoção da igualdade racial e de gênero, com a finalidade 
de combater preconceitos, discriminações e violências;

III.  promovendo a ampliação da responsabilidade social das empresas, 
especialmente com a saúde, o ambiente e a qualidade de vida dos 
indivíduos e coletividades;

IV.  repunindo as empresas poluidoras, públicas e privadas, inclusive obri-
gando-as a contribuir com programas de educação ambiental, respei-
tando estritamente as leis contra crimes ambientais, com o envolvi-
mento direto do Ministério Público;

V.  responsabilizando punitivamente, também, as pessoas físicas respon-
sáveis por fontes poluidoras sonoras automotivas.

31.  Fortalecer a intersetorialidade na elaboração dos planos anuais e plurianuais 
dos ministérios e secretarias nas esferas de governo federal, estaduais e mu-
nicipais, que devem compatibilizar os planos setoriais afins para a garantia 
da saúde e da qualidade de vida da população, levando em consideração as 
características geográficas/territoriais e a dispersão populacional, divulgan-
do, nos meios de comunicação, os resultados obtidos pelas políticas interse-
toriais:

I.  descentralizando e integrando as ações intersetoriais, assegurando 
recursos específicos de cada setor, e garantindo o repasse fundo a 
fundo dos recursos federais e estaduais aos municípios;

II.  garantindo a interação entre os setores público, privado e organiza-
ções não-governamentais na prestação de serviços de interesse da 
saúde, visando a ampliar e qualificar as condições de resolução dos 
problemas da comunidade, com aprovação, acompanhamento e fis-
calização do respectivo conselho de saúde;

III.  promovendo a pactuação entre os estados para assegurar eqüidade e 
universalidade aos usuários moradores dos diversos estados.

32.  Garantir que os projetos estaduais e municipais com características interse-
toriais e orientados para responder às necessidades da população tenham 
prioridade nos financiamentos.

33.  Propor ações intersetoriais, com execução e gerenciamento exclusivo do 
poder público, entre os órgãos das três esferas de governo que tenham res-
ponsabilidades na promoção da saúde, garantindo investimentos para a po-
lítica habitacional urbana e rural, geração de emprego e renda, lazer, segu-
rança alimentar e nutricional, preservando-se as determinações da EC 29/00 
e garantindo o aumento dos investimentos para as ações de saneamento 
ambiental, contribuindo para ampliação da oferta e da melhoria da quali-
dade do abastecimento de água à população, da oferta de rede coletora e 



52

de esgoto tratado, da melhoria das condições sanitárias dos domicílios, da 
ampliação de serviços de drenagem urbana (ambientalmente sustentável), 
e para a ampliação da coleta, tratamento e destinação final adequada dos 
resíduos sólidos.

34.  Articular a integração dos Conselhos de Saúde e ouvidorias, nas três esferas 
de governo, com outros segmentos institucionais, ONG e movimentos afins 
à saúde, visando a garantir a disponibilidade de infra-estruturas logísticas 
e financeiras para o funcionamento dos Conselhos de Saúde e ouvidorias, 
considerando a realidade de cada local.

Intersetorialidade em Políticas Públicas Específicas:

35.  Garantir a implementação da política de reforma agrária que fixe o trabalha-
dor rural no campo, comprometendo as três esferas de governo. No que con-
cerne especificamente à saúde, desenvolvendo projetos relacionados com 
ações e serviços de saúde em parceria com o Ministério do Desenvolvimento 
Agrário, Incra e os movimentos sociais, para contribuírem com a melhoria da 
qualidade de vida dos trabalhadores acampados e assentados rurais, peque-
nos produtores rurais, indígenas e quilombolas, considerando:

I.  a reativação das cooperativas agroindustriais e agropecuárias, com 
técnicos da área para prestar orientação;

II.  a garantia do escoamento e armazenamento da produção agrícola;

III.  o incentivo, por meio de subsídios, de apoio técnico e da certificação 
(selo verde) da agricultura orgânica com desenvolvimento de unida-
des produtoras de adubos orgânicos, promovendo o cooperativismo, 
no âmbito da agroindústria e da agropecuária familiar, organizado 
por agricultores familiares em articulação com os órgãos afins;

IV.  a articulação dessas políticas com sindicatos de trabalhadores rurais, 
pastorais da terra, Movimento dos Trabalhadores Sem Terra (MST) e 
outros setores sociais do campo;

V.  a garantia às crianças e aos adolescentes de acesso à escola e aos 
adultos de programa de alfabetização adequados à realidade do 
campo;

VI.  a inclusão dos assentamentos rurais nas contagens e pesquisas do 
IBGE;

VII. a titulação das terras de remanescentes de quilombos e ribeirinhos;

VIII. a garantia do atendimento às populações nômades, ciganos, acam-
pados sem-terra e índios;

IX.  a garantia da participação de representantes do governo municipal, 
sindicato dos trabalhadores rurais e outras organizações dos assen-
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tados no planejamento e alocação de recursos financeiros para os 
assentamentos;

X.  o fortalecimento da organização da produção por meio das coo-
perativas de produção e de crédito organizadas pelos agricultores 
familiares;

XI.  o fornecimento aos trabalhadores rurais de orientações sobre saúde 
do trabalhador, preservação e saneamento ambiental.

36.  Preservar a rica diversidade existente no Brasil nas suas dimensões étnicas, 
raciais, culturais, sociais e ambientais que, na visão holística, constitui ele-
mento fundamental para a compreensão da saúde em seu significado mais 
amplo, garantindo o direito à demarcação, legitimação e preservação dos 
territórios indígenas e quilombolas, fundamental para a sobrevivência das 
populações tradicionais, entendendo o direito a terra como componente 
essencial da saúde e da qualidade de vida, com uma política efetiva de fisca-
lização em relação à degradação e invasão dessas áreas, defendendo a sobe-
rania nacional.

37.  Efetivar a integralidade das ações que visam à promoção, proteção e recupe-
ração da saúde, dirigidas a todas as fases da vida e de forma abrangente para 
toda a população, garantida por meio de políticas públicas sustentadas em 
adequado arcabouço legal e com efetivo controle social.

38.  Introduzir e implementar como um tema transversal nos currículos escolares 
e em todos os níveis de formação profissional, a partir de um comprometi-
mento dos órgãos de educação nas três esferas de governo, os conteúdos 
que auxiliem a compreensão:

I.  da saúde como um atributo fundamental para o desenvolvimento hu-
mano;

II.  do processo de construção da política pública de saúde no Brasil – or-
ganização e funcionamento do SUS;

III.  do papel estratégico da atenção básica à saúde no sistema de saúde, 
visando principalmente à promoção da saúde, abrangendo a preven-
ção de doenças e agravos e a proteção e recuperação da saúde;

IV.  de uma consciência cidadã voltada para a proteção ambiental, os am-
bientes de trabalho saudáveis e a saúde do trabalhador, envolvendo a 
qualidade de vida e de saúde de toda a população;

V.  dos direitos sexuais, dos cuidados e responsabilidades relativos à vida 
sexual e da diversidade de orientação sexual;

VI.  da humanização e qualificação no atendimento;

VII. dos riscos relativos ao uso e abuso de drogas.
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39.  Favorecer o intercâmbio entre os serviços de saúde, as universidades e es-
colas de ensino superior, exigindo o cumprimento da Lei n.º 8.080/90 que 
dispõe sobre a obrigatoriedade das instituições públicas e privadas de ensi-
no superior e os serviços de saúde de promoverem de maneira articulada as 
atividades de ensino, pesquisa e extensão nos diversos níveis de atenção à 
saúde da população:

I.  promovendo a revisão das grades curriculares dos cursos de gradua-
ção na área da Saúde, pautada nos princípios e diretrizes do SUS;

II.  implementando programas de estágio e de extensão, e cumprindo 
um papel ativo no levantamento de necessidades dos usuários me-
diante pesquisas operacionais;

III.  incluindo conteúdos no processo de formação profissional que auxi-
liem a compreensão da necessidade da ação interdisciplinar e interse-
torial para a garantia da integralidade das ações de saúde;

IV.  ampliando a consciência e a responsabilidade pela vida individual, 
coletiva e pela paz.

40.  Considerando que a proteção da qualidade de vida, da saúde e do ecossis-
tema da Região Amazônica é uma questão estratégica no âmbito nacional 
e sul-americano, apoiar iniciativas e implementar ações articuladas interna-
cional e nacionalmente nas três esferas do governo brasileiro, com controle 
social, objetivando normatizar, fiscalizar e desenvolver tecnologias para me-
lhorar a utilização de forma sustentável de seus recursos hídricos, de fauna 
e de flora. Nesse processo, entre outras iniciativas, criar fóruns amazônicos 
locais e regionais, com representação dos estados brasileiros, Governo Fe-
deral, países amazônicos e dos seus movimentos sociais, respeitando-se a 
soberania nacional, compreendendo por países amazônicos tão somente 
aqueles que têm em seus territórios parte da floresta amazônica.

41.  Instituir um programa de vigilância em saúde ambiental, com a integração 
de todos os setores governamentais e não-governamentais, com estrutura, 
suporte técnico e financeiro adequados. A vigilância em saúde ambiental, 
cujos núcleos deverão ser criados nas três esferas de governo, deve integrar 
as ações das vigilâncias epidemiológica, sanitária, de saúde do trabalhador, 
entomológica e de zoonoses.

42.  Articular e garantir ações de promoção ao ambiente saudável, de acordo 
com o estabelecido pela Agenda 21, por meio de:

I.  aumento da oferta de serviços adequados de saneamento ambiental 
(abastecimento de água, esgotamento sanitário, saneamento domi-
ciliar, limpeza urbana, tratamento e destinação final adequados de 
resíduos sólidos e drenagem urbana ambientalmente sustentável);

II.  políticas de conservação dos recursos hídricos;
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III.  controle do uso de produtos químicos;

IV.  atribuição de responsabilidade solidária aos governos pela desti-
nação e processamento final dos resíduos sólidos, sejam domésti-
cos, recicláveis, químicos, radioativos ou hospitalares, cabendo aos 
municípios a responsabilidade direta sobre a gestão do sistema, os 
quais devem estimular, implementar e garantir a coleta seletiva de 
lixo e sua conseqüente reciclagem. Especialmente o tratamento dos 
resíduos tóxicos e contaminados (industriais e hospitalares) deve ser 
regulamentado por lei municipal em conformidade com a Resolu-
ção do Conselho Nacional do Meio Ambiente (Conama) n.º 5;

V.  controle do desmatamento com a aplicação de penalidades legais 
aos causadores de danos ambientais;

VI.  apoio, nos centros urbanos, ao desenvolvimento de pesquisas e tec-
nologias que possam contribuir para maior efetividade dos órgãos 
de fiscalização, tais como vigilância sanitária, do meio ambiente, do 
trabalho e do transporte;

VII.  implementação de ações intersetoriais de fiscalização de todas as 
áreas verdes, reservas naturais e aqüíferas nas três esferas governa-
mentais;

VIII.  estímulo aos municípios para desenvolverem políticas locais de 
desenvolvimento sustentável, tanto para as comunidades urbanas 
como rurais, tendo como princípios orientadores àqueles que fun-
damentam o SUS;

IX.  divulgação e valorização das experiências exitosas, centradas em 
enfoques intersetoriais de promoção da saúde e qualidade de vida;

X.  preservação da soberania nacional e do patrimônio natural do Brasil, 
proibindo a privatização ou exploração indevida de nossas reservas 
naturais;

XI.  criação de um fundo de compensação (por exemplo, o “ICMS verde”) 
nos municípios que se encontrem em área de preservação de ma-
nancial, zona costeira e proteção ambiental.

43.  Garantir que o Estado, mediante suas três esferas de governo:

I.  cumpra e faça cumprir a legislação ambiental e outras afins sobre o 
uso do solo e dos recursos hídricos, a poluição ambiental, tais como a 
provocada por metais pesados (mercúrio, chumbo, etc.) e o uso indis-
criminado e/ou permissivo de produtos tóxicos na produção e emba-
lagem de alimentos, com destaque para os agrotóxicos na produção 
agropecuária;
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II.  cumpra e faça cumprir o respeito aos limites máximos hoje estabe-
lecidos para resíduos tóxicos e outras substâncias persistentes nos 
organismos e no ambiente;

III.  proponha a revisão dos limites de contato com os produtos tóxicos, 
tornando-os mais restritivos à exposição humana, aos alimentos e ao 
ambiente;

IV.  incentive estudos que levem em consideração princípios que visam à 
prevenção de riscos e danos à saúde humana, especialmente os rela-
cionados com os efeitos crônicos, mutagênicos e teratogênicos, devido 
à acumulação nos ecossistemas e aos impactos na biodiversidade.

44.  Recomendar a regulamentação urgente do Estatuto da Cidade e do Estatuto 
dos Povos Indígenas, assim como a criação de mecanismos que viabilizem o 
cumprimento dessas leis e o controle social por parte dos órgãos e entidades 
representativas da sociedade civil. Atribuindo ao Fórum da Cidade a respon-
sabilidade de acompanhar as ações governamentais e o cumprimento da lei, 
principalmente em áreas do município com ocupação desordenada e com 
risco ambiental, incluindo os Conselhos Distritais.

45.  Incorporar como responsabilidade intersetorial do SUS, em parceria com o 
Ministério da Integração Nacional, o controle da qualidade da água, com 
ações de vigilância sanitária e ambiental desde as fontes de abastecimento 
até os processos de tratamento, de distribuição e de acesso, conforme esta-
belecido na legislação vigente (Portaria GM/MS n.º 1.469/00), entendendo 
ser a água um direito universal e um bem público que deve ser acessível a 
todos, sem desperdício. Essas ações devem ser realizadas nas três esferas de 
governo, mediante políticas integradas, com controle social e participação 
popular. Os programas de saneamento desenvolvidos no âmbito do SUS de-
verão priorizar ações de fomento e de cooperação técnica aos prestadores 
dos serviços de abastecimento de água (sistema coletivo e solução alternati-
va) e às outras estruturas de governo, visando à melhoria dos procedimentos 
de controle de qualidade da água, viabilizando a implementação da Portaria 
GM/MS n.º 1.469/00, como garantia de exercício de cidadania, criando pa-
dronização dos procedimentos universais para fluoretação da água e alter-
nativas viáveis para os casos de fluorose.

46.  Considerar no planejamento em saúde ambiental as necessárias interseções 
entre os dados epidemiológicos, as unidades territoriais (tais como bacias 
hidrográficas, ecossistemas específicos) e as dinâmicas populacionais (mi-
grações) decorrentes de fatores ambientais (naturais ou construídos), das di-
nâmicas econômicas e produtivas (domínios de clusters tecnológicos, pólos 
e cadeias de produção), com vistas ao desenvolvimento de novos processos 
de trabalho não danosos à saúde:
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I.  cumprindo efetivamente a legislação que aprova projetos relativos às 
áreas verdes e de preservação ambiental;

II.  desenvolvendo programas conjuntos entre os setores de saúde, edu-
cação, agricultura e comunidades, implementando as resoluções do 
Seminário Nacional sobre Política de Fitoterápicos e as resoluções da 1ª 
Conferência Nacional de Medicamentos e Assistência Farmacêutica;

III.  incluindo ações educativas em saúde com base na realização de fó-
runs intersetoriais para discutir saúde e meio ambiente;

IV.  implementando ações de despoluição hídrica e ambiental, por meio 
de parcerias entre Ibama, Funasa, secretarias estaduais e municipais e 
outros, com ônus para as empresas poluidoras, sendo esses recursos 
revertidos para a saúde;

V.  implantando um amplo programa de educação ambiental, nas diver-
sas instâncias governamentais e nos diferentes níveis de formação, 
baseado em experiências desenvolvidas por várias entidades sociais, 
com gerenciamento do poder público em sistema de co-gestão com 
organizações já existentes e experientes na área, para potencializar 
esforços e garantir resultados positivos; 

VI.  submetendo-os ao parecer da área de saúde do trabalhador da esfera 
correspondente.

47.  Fortalecer o sistema de vigilância do uso indiscriminado de agrotóxicos e 
produtos tóxicos veterinários usados na produção animal, envolvendo os se-
tores da saúde, agricultura, trabalho e meio ambiente, desenvolvendo ações 
intersetoriais que visem à conscientização dos perigos para a saúde e para o 
ambiente decorrentes de sua utilização, do modelo insustentável de produ-
ção agropecuária e do impacto negativo sobre a qualidade de vida e a saúde 
humana, incluindo na fiscalização do uso de agrotóxicos a aplicação, coleta e 
destino final das embalagens, e orientações de promoção e proteção da saú-
de individual e coletiva mediante processos pedagógicos adequados, incen-
tivando a produção agro-ecológica com orientação técnica especializada.

48.  Realizar a vigilância dos problemas ambientais e de saúde do trabalhador, 
especialmente os relacionados com as queimadas de cana, organizando e 
capacitando os agricultores, os trabalhadores e seus familiares com recursos 
das usinas de açúcar e de álcool, integrando essa ação à política de atenção 
à saúde do trabalhador.

49.  Fortalecer e priorizar uma política governamental de saneamento básico com-
preendida como política pública essencial para a qualidade de vida, definin-
do recursos e responsabilidades de cada setor nas três esferas de governo, no 
sentido de garantir o saneamento básico, incluindo água potável com controle 
periódico da qualidade, definindo e oferecendo recursos para ampliação da 
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rede de distribuição das adutoras e perfuração de poços onde não exista fonte 
de água potável, com instalação de dessalinizadores, levando-se em conside-
ração as prioridades em saúde, deposição do lixo e esgotamento sanitário:

I.  democratizando o acesso dos municípios aos recursos para a área de 
saneamento;

II.  estabelecendo o saneamento básico como prioridade no plano dire-
tor dos municípios, respeitando a sua autonomia e diversidade;

III.  universalizando o acesso, municipalizando os serviços e aumentando 
os investimentos públicos para o setor;

IV.  incluindo populações dos assentamentos rurais e aldeias indígenas, 
agricultores familiares, remanescentes de quilombos e ciganos, espe-
cialmente no abastecimento de água de qualidade;

V.  garantindo o financiamento público pela União, com recursos do Fun-
do de Amparo ao Trabalhador (FAT);

VI.  compatibilizando a política de saneamento básico com os planos de 
recursos hídricos (nacional, estaduais e de bacias hidrográficas).

50.  Articular os gestores estaduais e municipais com o Governo Federal – minis-
térios das Cidades, de Integração Nacional, da Saúde e do Meio Ambiente/
Agência Nacional de Águas (ANA), Agência Nacional de Saúde Suplementar, 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária, BNDES e Caixa Econômica Federal 
–, para a redefinição de parâmetros e/ou indicadores que subsidiem o esta-
belecimento de linhas de financiamento para o setor de saneamento:

I.  garantindo uma política de infra-estrutura nas cidades, de forma a 
desenvolver ações simultâneas de pavimentação e saneamento (dre-
nagem e esgotamento sanitário, coleta de lixo);

II.  incluindo o Sistema Nacional de Gerenciamento Integrado de Recur-
sos Hídricos;

III.  responsabilizando o Sistema Nacional de Gerenciamento Integrado 
de Recursos Hídricos pela regulamentação, compatível com os planos 
nacional, estaduais e de bacias hidrográficas e sob a responsabiliza-
ção técnica executiva da ANA e agências de bacias hidrográficas, pela 
garantia de que as cidades com mais de cinco mil habitantes tenham, 
obrigatoriamente, estações de tratamento de esgoto, evitando a con-
taminação dos mananciais de água;

IV.  buscando a captação de recursos “a fundo perdido” junto a organis-
mos internacionais, para atingir as metas propostas;

V.  implementando, por meio de uma articulação entre os órgãos ges-
tores dos recursos hídricos, os comitês de bacias hidrográficas e os 
órgãos ambientais, o enquadramento dos corpos d’água em classes, 
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conforme estabelece a Resolução nº 20/86 do Conselho Nacional do 
Meio Ambiente (Conama) e a Resolução nº 12/00 do Conselho Nacio-
nal de Recursos Hídricos, definindo medidas e metas para a despolui-
ção dos corpos hídricos, em especial os utilizados como mananciais 
para abastecimento público.

VI.  ampliando, até 2007, em todos os municípios, com pactuação percen-
tual anual, as estruturas de serviços e saneamento básico.

51.  Recomendar o aumento dos investimentos financeiros para as ações de sa-
neamento básico, pelas três esferas de governo, como medidas indispensá-
veis à promoção de saúde e prevenção de doenças:

I.  estabelecendo que os recursos do Orçamento Geral da União sejam 
aplicados com base em critérios epidemiológicos, sociais e ambien-
tais, priorizando os municípios de menor porte populacional e as áre-
as rurais;

II.  estabelecendo cota anual no Orçamento Geral da União para a reali-
zação de ações de saneamento básico nos municípios, priorizando as 
áreas críticas em saneamento e abastecimento de água.

52.  Promover e articular o funcionamento de mecanismos de controle social, 
compartilhados com as entidades de defesa do consumidor e demais enti-
dades organizadas da sociedade civil, para garantir a obediência à legislação 
vigente sobre circulação de produtos e serviços como o sistema de abaste-
cimento, tratamento, fluoretação e controle da qualidade da água que estão 
sob a responsabilidade dos governos federal, estaduais e municipais:

I.  definindo metas e prazos para ações de saneamento básico e para a 
articulação com entidades não-governamentais;

II.  criando mecanismos para identificar e punir ligações clandestinas à 
rede pluvial;

III.  implantando um sistema de controle da qualidade da água e asseguran-
do a divulgação periódica dos resultados nos meios de comunicação;

IV.  garantindo a participação dos Conselhos de Saúde nos órgãos de fis-
calização do sistema de abastecimento de água das cidades em busca 
da melhoria da qualidade de vida;

V.  incluindo as terras indígenas.

53.  Promover o acesso da população das zonas rural e urbana e das periferias à 
rede de saneamento básico, priorizando os municípios com baixo Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH):

I.  construindo instalações sanitárias residenciais nas comunidades mu-
nicipais de menor concentração populacional, respeitando os crité-
rios epidemiológicos;
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II.  em articulação com ações de educação comunitária sobre o uso ade-
quado de instalações sanitárias;

III.  estimulando a construção de aterros sanitários com a criação de con-
sórcios intermunicipais para reciclagem do lixo;

IV.  implantando e implementando rede de saneamento rural;

V.  incluindo as terras indígenas.

54.  Incentivar a população, principalmente os residentes em localidades de pou-
cos recursos, à criação e à implantação de sistemas de tratamento de esgoto 
e saneamento ecológico, com aproveitamento, quando possível, dos resídu-
os orgânicos para a produção de energias e adubos.

55.  Estimular, agilizar e garantir a realização de programas de preservação e re-
cuperação de mananciais, por meio de ações integradas entre os diversos ór-
gãos municipais, estaduais, federais e a população, principalmente por meio 
da ampliação da rede coletora e de tratamento do esgoto, da recuperação da 
mata ciliar e de educação ambiental.

56.  Garantir o monitoramento permanente das condições e da qualidade do ar, 
realizando ações intersetoriais para sua melhoria nas cidades.

57.  Aplicar as leis ambientais e as de zoneamento urbano para loteamentos, clan-
destinos ou não, e nas áreas onde estão localizadas Estações de Tratamento 
de Esgoto (ETE), identificando e controlando áreas que oferecem riscos aos 
mananciais e à saúde, coibindo a construção de moradias e removendo as 
já instaladas nessas localidades, mantendo tais áreas sob controle do poder 
público e penalizando os gestores que não aplicarem as leis ambientais.

58.  Promover a articulação e parceria dos diversos setores envolvidos com o pro-
blema da fome e das carências nutricionais, visando a sua erradicação no 
País, agindo especialmente em populações vulneráveis e de risco (com dé-
ficit nutricional), implantando conselhos e comitês de segurança alimentar 
e nutricional, implementando a política nacional de alimentação e nutrição, 
com fortalecimento das ações de alimentação e nutrição de forma articulada 
às ações de segurança alimentar e nutricional, com sensibilização, informa-
ção e educação em saúde, com controle da qualidade e da conservação pela 
Vigilância Sanitária de acordo com as normas estabelecidas pelo Ministério 
da Saúde, divulgando amplamente os resultados obtidos, ampliando e im-
plementando o Programa do Leite, extensivo à área rural, indígena e quilom-
bola, integrando-o às ações de combate às carências nutricionais nos grupos 
de risco (com déficit nutricional), garantindo sua entrega e conservação se-
gundo as normas da Vigilância Sanitária, com fiscalização dos Conselhos de 
Saúde, inclusive quanto à aplicação dos recursos:

I.  incluindo as ações de assistência social, nas três esferas de governo;
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II.  fomentando e fortalecendo a criação das políticas estaduais de ali-
mentação e nutrição;

III.  fomentando a criação e ação das Comissões Interinstitucionais de Ali-
mentação e Nutrição (CIAN), nos conselhos de segurança alimentar e 
nutricional;

IV.  estabelecendo convênios entre os ministérios da Educação, da Saú-
de e Extraordinário de Segurança Alimentar (Mesa) e os Conselhos 
de Saúde.

59.  Garantir a segurança alimentar e nutricional mediante uma efetiva fiscaliza-
ção das três esferas de governo, envolvendo os setores de saúde, educação, 
meio ambiente e agricultura:

I.  no controle do desmatamento;

II.  no uso de agrotóxicos;

III.  na proteção da fauna e flora;

IV.  na produção animal;

V.  nos locais de destinação do lixo (resíduos sólidos);

VI.  na implementação de uma política intersetorial de desenvolvimento 
agrário e agrícola, de forma desburocratizada, que incentive e apoie a 
prática da agricultura orgânica (agro-ecológica), e estimule o consu-
mo desses alimentos.

60.  Integrar as unidades básicas de saúde às escolas, inclusive nas comunidades 
indígenas e quilombolas, implantando uma política de segurança alimentar 
e nutricional, com projetos educativos sobre hábitos alimentares e preserva-
ção ambiental, sob a orientação de nutricionistas, assistentes sociais e outros 
profissionais especializados, em parceria com as secretarias de agricultura, 
da educação, da assistência social e outros órgãos afins das esferas estaduais 
e municipais.

61.  Formular, implementar e articular a implantação de uma política de saúde 
nas escolas, envolvendo os setores de educação, saúde e outros afins, nas 
três esferas de governo, para a prevenção e promoção da saúde no ambiente 
escolar, desenvolvendo uma política de educação popular e saúde nas esco-
las, transformando-as em “escolas saudáveis e promotoras de saúde”, abor-
dando temas como:

I. acidentes e violências;

II. educação alimentar e nutricional;

III. drogas lícitas e ilícitas;

IV. uso racional de medicamentos;
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V. promoção e prevenção em saúde bucal;

VI. trabalho infantil; 

VII. direito à saúde;

VIII. combate às discriminações;

IX. saúde da comunicação (audição, linguagem, fala, voz);

X. doenças de veiculação hídrica;

XI. prevenção de queimaduras;

XII. prevenção de acidentes domésticos;

XIIi. educação postural;

XIV. relações interpessoais;

XV. participação popular;

XVI. cidadania;

XVII. música, teatro, leitura, trabalhos manuais, etc.;

XVIII. educação sexual, prevenção da gravidez precoce;

XIX. prevenção de DST, incluindo HIV/aids, hepatites virais, anemia falci-
forme e outras doenças de interesse da saúde pública, tais como as 
doenças oftalmológicas, auditivas, infecciosas e não-transmissíveis;

XX. utilizando televisão, rádio e outros meios de comunicação como 
instrumentos potencializadores da educação e saúde;

XXI. buscando parcerias e apoios com ONGs, entidades religiosas, asso-
ciações de moradores e consórcios intersetoriais regionais direcio-
nados para os diferentes centros de referência;

XXII. capacitando professores, pais e alunos como agentes multiplicado-
res, com recursos para sua operacionalização, envolvendo também 
os Conselhos dos Direitos da Criança e do Adolescente e da Educa-
ção, nas três esferas do governo.

62.  Criar um fórum permanente para a saúde da criança e do adolescente, com a 
participação de todos os órgãos e instituições envolvidas com esses grupos, 
assegurando o cumprimento do artigo 7º do Estatuto da Criança e do Ado-
lescente, incentivando os órgãos competentes e organizações comunitárias a 
promoverem ações educativas direcionadas às famílias e aos adolescentes.

63.  Rever e acompanhar os programas existentes e, quando necessário, criar pro-
gramas de integração entre educação e saúde, com a participação de profes-
sores e demais profissionais da saúde e da educação, que atendem crianças 
e adolescentes com dificuldade de aprendizagem, com apoio psicossocial 
e religioso para a recuperação da estrutura familiar, com a participação do 
Conselho Tutelar e do Serviço Social, possibilitando a inclusão das pessoas 
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portadoras de deficiências nas escolas regulares. Incluir programas sentine-
las para a erradicação do trabalho infantil, implementados por equipe multi-
profissional inserindo o profissional psicopedagogo, e com participação do 
Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente (CMDCA).

64.  Intensificar e qualificar a integração dos órgãos de educação e da saúde, nas 
três esferas de governo, para o desenvolvimento de projetos de atividades cul-
turais extra-escolares (música, esportes, teatro, leitura, trabalhos manuais) em 
centros comunitários, para crianças, pré-adolescentes, adolescentes e idosos, 
a fim de fortalecer a auto-estima, descobrir talentos e aptidões, favorecer uma 
melhor qualidade de vida e prevenir a opção por condutas de risco.

65.  Ampliar a implementação de ações preventivas na área de saúde bucal de 
forma articulada com as escolas, organizações comunitárias, universidades e 
associações de trabalhadores rurais, ampliando os incentivos financeiros.

66.  Realizar parcerias entre os setores de educação, saúde e assistência social 
para discutir aspectos relativos ao idoso por meio de conteúdos transversais 
sobre envelhecimento e de atividades envolvendo as diferentes gerações, 
realizando preparação para a aposentadoria nos últimos cinco anos que a 
antecedem.

67.  Prover assistência aos moradores de rua e pessoas com transtornos men-
tais, por meio de rede de atenção à saúde articulada às políticas interseto-
riais, incluindo-os no Cadastro Nacional dos Usuários do SUS (Cartão Na-
cional de Saúde).

68.  Estabelecer maior integração entre as políticas setoriais de saúde, assistência 
e previdência, no sentido de acompanhar e monitorar o acesso aos benefí-
cios, bem como reverter as condutas de dependência química e manipulação 
por parte dos usuários, promovendo campanhas pelo uso racional de medica-
mentos, buscando efetivar a promoção da saúde e da cidadania e a redução 
da violência, assegurando a reabilitação dos dependentes químicos em insti-
tuições que ofereçam atendimento de acordo com a legislação vigente.

69.  Propor ações intersetoriais e garantir a ampliação das bases comunitárias da 
Polícia Militar nas áreas com índices mais elevados de violência, articulando 
diversas esferas da sociedade (segurança pública, conselho de segurança, 
associações de moradores e outras organizações), minimizando as situações 
de risco para os profissionais e usuários.

70.  Combater a violência contra a mulher e outros grupos de risco, por meio 
de articulação intersetorial que promova educação pela eqüidade entre os 
gêneros e abolição de todas as formas de discriminação:

I.  implantando a rede intersetorial de atenção às pessoas em situação 
de violência;
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II.  criando e implantando novas “casas-abrigo” para mulheres e demais 
pessoas em situação de vulnerabilidade, com a participação das três 
esferas do governo e da sociedade;

III.  incluindo, entre os compromissos de atenção à saúde do SUS, a iden-
tificação das vulnerabilidades às violências.

71.  Realizar ações conjuntas para diminuir a violência no trânsito, estimulando a 
educação de trânsito nas escolas, com vistas à redução de acidentes e agra-
vos à saúde, incentivando a criação de comitês de combate à mortalidade no 
trânsito, e fortalecendo o investimento federal na recuperação e ampliação da 
malha rodoviária federal e, de parte das unidades federadas, o respectivo in-
vestimento nas rodovias estaduais, conforme o Código Brasileiro de Trânsito.

72.  Criar grupo interministerial (no âmbito federal) e entre secretarias (nas esfe-
ras estaduais e municipais) para a implementação de uma agenda interseto-
rial transversal a todas as políticas de governo, buscando priorizar o controle 
da hanseníase e das leishmanioses.

73.  Estabelecer parcerias com universidades e fundações de ensino e de pes-
quisa para a criação de um centro de referência nacional com o objetivo de 
realizar estudos, pesquisas, diagnóstico e tratamento para os portadores de 
doença celíaca.

74.  Formular política de geração de trabalho e renda para grupos populacionais 
vulneráveis, articulando ações intersetoriais que envolvam a Secretaria Na-
cional de Economia Solidária, a Coordenação Nacional de Saúde Mental e 
demais órgãos federais afins, incluindo a regulamentação da lei das coope-
rativas sociais e o fomento às incubadoras de cooperativas populares das 
universidades federais.

75.  Garantir ações intersetoriais para implementar a Lei de Acessibilidade (Lei n.º 
10.098, de 19 de dezembro de 2000), a fim de promover a remoção de bar-
reiras arquitetônicas e o acesso aos locais de atendimento às pessoas com 
necessidades especiais, entre outros.

76.  Incentivar a construção de casas populares, facilitando o acesso à moradia, 
entendendo ser esta uma questão necessária à qualidade de vida e à saúde.

77.  Instalar de forma imediata os Conselhos das Cidades para que as políticas 
intersetoriais sejam implementadas, com o cumprimento do Plano Diretor 
das Cidades, visando à garantia da elevação da qualidade de vida.

78.  Que o SUS apóie e participe do processo de implementação do Sistema Úni-
co de Segurança Pública (SUSP) em todo o País.

79.  Fortalecer o sistema de informação de morbimortalidade por causas exter-
nas, baseado nos registros de toda a rede de assistência, sobretudo da saúde 
e da segurança pública, incluindo os Institutos Médico-Legais e os departa-
mentos de Trânsito.

80.  Valorizar a estratégia de Saúde da Família como espaço para o exercício da 
intersetorialidade.



As Três Esferas de Governo  
e a Construção do SUS

IVEixo temático
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Introdução

O Brasil tem três instâncias de poder governamental, o que confere uma 
grande complexidade às relações entre as esferas de governo, principalmente 
quando se trata da gestão de responsabilidades comuns à União, aos estados, 
ao Distrito Federal e aos municípios, como é o dever de cuidar da saúde. As di-
ficuldades são ampliadas pela dimensão geográfica, pela diversidade regional e 
por uma história marcada pelo poder excessivo do nível central, com ausência 
de autonomia real dos entes subnacionais, por ausência de normas legais e pela 
dependência dos recursos vindos da instância central de governo.

O princípio da descentralização, com ênfase na municipalização da saúde, 
vem sendo cumprido no decorrer da organização do SUS. O município é consti-
tucionalmente o responsável pela gestão de serviços e ações de saúde em seu 
âmbito de abrangência, com a cooperação técnica e financeira das demais esferas 
governamentais. Esse processo exige o desenvolvimento de novas competências 
e capacidades do gestor local e também a redefinição das funções do Ministério 
da Saúde e das secretarias estaduais de saúde para fazer valer a responsabilidade 
de coordenação do sistema no âmbito dos estados.

Para que o SUS possa ser efetivo quanto à integração e à coordenação das 
ações, visando a tão almejada integralidade na atenção, torna-se imperativo pro-
mover a efetiva cooperação entre as três esferas de governo, assentada em bases 
jurídicas sólidas, que definam claramente os papéis e responsabilidades comuns e 
específicas de cada ente, que potencializem os recursos financeiros e integrem a 
formulação de políticas, de planejamento, de coordenação e de avaliação do siste-
ma, incluindo os mecanismos de interação e de co-gestão para lidar com conflitos.

O aprimoramento do processo de pactuação entre os gestores nas comis-
sões bipartites (CIB) e tripartite (CIT) e do relacionamento entre estas e os Conse-
lhos de Saúde é fundamental para efetivar a descentralização e a regionalização 
do SUS, visando a adequar a oferta de serviços de saúde ao perfil das necessida-
des e às prioridades da população.

Diretrizes Gerais:

1.  Estimular a sociedade a rediscutir o pacto federativo para a formulação do 
Plano Nacional de Saúde e para aprovar a Lei de Responsabilidade Social, 
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restabelecendo as responsabilidades das esferas de governo no financia-
mento, na formulação e na execução de políticas sociais, articulando os sis-
temas educacional e de seguridade social, e outras formas de organização.

2.  Formalizar junto ao Ministério Público, um Termo de Ajustamento de Condu-
ta aprovado pelo respectivo Conselho de Saúde para municípios e estados 
em qualquer condição de gestão e para a União sobre o não cumprimento, 
até 2003, do estabelecido na Emenda Constitucional n.º 29/00.

3.  Criar mecanismos e processos eficientes de repactuação dos serviços de saú-
de, com envolvimento dos gestores das três esferas de governo e participa-
ção dos trabalhadores e usuários nos Conselhos de Saúde.

4.  Fortalecer a integração e a articulação entre as três esferas de governo em 
programas de suporte para o atendimento local, criando e mantendo a infra-
estrutura necessária ao desenvolvimento do SUS, de acordo com as caracte-
rísticas de cada território, e à melhoria significativa da atenção à saúde com 
controle social.

5.  Tornar obrigatória e normatizar a capacitação de gestores das três esferas 
de governo por meio dos Pólos de Educação Permanente para qualificar a 
gestão do SUS.

6.  Descentralizar as ações e os serviços de saúde, de acordo com a legislação 
vigente, fortalecendo as instâncias descentralizadas de gestão para consoli-
dar o SUS, garantindo a saúde como um direito do cidadão e dever do Esta-
do, o incremento da autonomia dos entes federados, a capacidade local de 
planejamento e de execução das ações, com descentralização de recursos 
financeiros e com mecanismos e processos para coibir as ações clientelistas, 
corporativas e de mercantilização da saúde.

Responsabilidades e Competências das Três Esferas de Governo:

7.  Indicar ao Conselho Nacional de Saúde a necessidade de publicar as atribui-
ções de cada esfera de governo estabelecidas na Lei nº 8.080/90, em lingua-
gem acessível à população, incluindo a impressão em braile, as siglas escritas 
por extenso e com informações sobre numeração e conteúdo das leis.

8.  Aprimorar e criar instrumentos legislativos e de gestão capazes de efetivar as 
responsabilidades comuns de planejamento, de coordenação e de avaliação 
do Sistema Único de Saúde nas três esferas de governo.

9.  Redefinir o papel do governo estadual no SUS aumentando sua participação 
no financiamento da saúde municipal, com critérios definidos pelas instân-
cias de gestão, discutidos e aprovados pelo Conselho Estadual de Saúde, en-
caminhando as decisões para o Conselho Nacional de Saúde e com fiscaliza-
ção dos recursos da área de saúde pelos órgãos competentes.
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10.  Promover a pactuação e a repactuação entre as três esferas de governo 
nas comissões intergestores em relação ao desenvolvimento das seguin-
tes ações:

I.  apoio e fortalecimento do controle social, garantindo a estrutura fí-
sica adequada e os recursos necessários para o funcionamento dos 
conselhos e os respectivos orçamentos;

II.  implantação de equipes mínimas e multidisciplinares nos municípios, 
por meio de parcerias para o desenvolvimento das ações pactuadas 
de vigilância em saúde de acordo com sua habilitação;

III.  atendimento fora de domicílio, segundo as necessidades do usuário e 
a complexidade das ações;

IV.  aumento e garantia da contrapartida de medicamentos e métodos 
contraceptivos e do valor dos incentivos dos estados, do Distrito Fe-
deral e da União para os municípios, de acordo com a necessidade 
epidemiológica de cada região;

V.  efetivação da política nacional de assistência farmacêutica, incluindo 
a intensificação e institucionalização de campanhas educativas sobre 
o uso correto e adequado de medicamentos como um dos instru-
mentos de conscientização e prevenção, o acesso à cesta básica de 
medicamentos e o fornecimento de medicamentos excepcionais aos 
usuários, de acordo com as definições da 1.ª Conferência Nacional de 
Assistência Farmacêutica e Medicamentos;

VI.  intensificação das campanhas promovidas pelo Ministério da Saúde.

11.  Garantir maior participação do Ministério da Saúde e dos estados na pactua-
ção, regulação e supervisão trimestral da utilização dos recursos financeiros 
nos estados e municípios, e em relação à mesma função dos estados nos 
municípios, fazendo cumprir a Constituição e a legislação em todos os níveis 
do sistema, realizando regularmente auditorias nos municípios.

12.  Garantir a autonomia dos municípios na repactuação de suas referências 
quando o município de referência não atender aos termos do pacto de ga-
rantia de acesso aos seus munícipes, ou na contratação de outros presta-
dores privados ou conveniados quando não atenderem aos atuais termos 
do contrato ou convênios assinados, estabelecendo os critérios de compra, 
respeitados os fóruns intergestores de pactuação e a aprovação pelos Con-
selhos de Saúde visando a garantir o seu caráter deliberativo e fiscalizatório, 
inclusive em relação aos prestadores de serviços privados.

13.  Dinamizar a cooperação técnica entre as esferas de governo, particularmen-
te da esfera federal para os estados e municípios, visando à efetivação dos 
princípios, diretrizes e atribuições do SUS, conferindo prioridade para a es-
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truturação da regulação, controle e avaliação, para o funcionamento do sis-
tema nacional de auditoria e para a educação permanente.

14.  Reafirmar a autonomia e o comando único de cada esfera de governo na ges-
tão de todas as ações e serviços de saúde em seu território, visando a garantir 
o direito universal à saúde e os repasses regulares de recursos, nos termos de 
suas responsabilidades definidas a partir de um marco regulatório que reorga-
nize as funções e a atuação do Ministério da Saúde e das secretarias estaduais 
de saúde em relação aos municípios, com os objetivos de cumprir:

I.  as responsabilidades legais, os pactos e os prazos estabelecidos;

II.  os processos de habilitação das esferas nas respectivas condições de 
gestão do sistema;

III.  o papel regulador do Estado nas relações com o setor privado, com a 
indústria farmacêutica e com os serviços de referência nacional.

15.  O acesso da população referenciada aos serviços localizados em municípios 
habilitados na condição de gestão plena do sistema municipal será regu-
lado pelo município em gestão plena do sistema. O acesso aos serviços de 
referência localizados em municípios em gestão plena da atenção básica ou 
não habilitados será regulado pela secretaria estadual com aprovação nos 
Conselhos Municipais e Estaduais. Ambas as situações devem ser pactuadas 
na Comissão Intergestores Bipartite, conforme Programação Pactuada Inte-
grada (PPI).

16.  Estabelecer como competência do Ministério da Saúde a regulação das re-
ferências interestaduais e dos sistemas de alta complexidade interestaduais, 
conforme definido no inciso III do artigo 16 da Lei n.º 8.080/90.

17.  Cumprir a Agenda Nacional de Saúde em articulação com todos os setores e 
organizações envolvidos, incluindo atividades de coordenação, repasse, mo-
nitoramento, avaliação e organização do calendário de ações de saúde.

18.  Definir e implantar no âmbito da gestão municipal e da gestão estadual pro-
postas de co-financiamento para a atenção básica de acordo com critérios 
definidos pelas três esferas de governo, após homologação nos CMS e CES.

19.  As três esferas de governo devem viabilizar prioritariamente e em regime de 
urgência a implementação de normas de biossegurança na rede de serviços.

20.  Estabelecer qualificação mínima para gestores das três esferas de governo, 
fortalecendo a capacidade de gestão do SUS.

21. Consolidar a regionalização por meio das seguintes estratégias:

I.  contrapartida das três esferas de governo em recursos humanos, 
estrutura física, recursos financeiros e equipamentos para o pleno 
funcionamento dos hospitais de referência dos municípios, com 
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prioridade para os hospitais públicos e para os sem fins lucrativos, 
conforme prevê a legislação;

II.  fortalecimento e qualificação dos mecanismos de cooperação técni-
ca entre as esferas de governo no processo de regionalização;

III. instituição de instâncias sub-regionais de negociação e pactuação 
das prioridades das ações e serviços de abrangência regional, com a 
participação dos gestores municipais e estaduais, dos Conselhos de 
Saúde e da sociedade civil;

IV.  realização de planejamento regional baseado nas necessidades de saú-
de e não na lógica da série histórica baseada na oferta de serviços;

V.  identificação de territórios sub-regionais, considerando a identida-
de regional e as sub-regiões existentes e estudos epidemiológicos;

VI.  adequação das redes assistenciais de caráter regional e macrorre-
gional a fim de permitir o acesso universal a uma atenção integral;

VII.  racionalização dos recursos propostos pela PPI, visando a integrar 
os sistemas municipais de saúde, por meio de sistemas eficientes de 
referência e contra-referência, centrais de regulação e pactuação, de 
acordo com a capacidade instalada;

VIII.  estruturação das referências intermunicipais e interestaduais, consi-
derando proximidade, capacidade instalada e facilidade de acesso 
de modo a viabilizar condições para estruturação de macro e micror-
regiões de saúde, capacitando-as para a oferta de serviços resoluti-
vos nos respectivos níveis de complexidade, assegurando integrali-
dade com mais eqüidade e acessibilidade;

IX.  organização da rede social assistencial de caráter regional e macror-
regional a fim de permitir o acesso e a integralidade da atenção.

22.  Rediscutir as responsabilidades dos gestores municipais, assegurando o efe-
tivo cumprimento das atividades pactuadas, na construção de uma nova re-
lação entre as esferas de governo para o desenvolvimento de ações de vigi-
lância sanitária, que não se reduzam a um modelo único de descentralização 
ou a utilização da classificação das ações por nível de complexidade, que não 
refletem as heterogeneidades e especificidades locais.

Mecanismos e Instâncias de Articulação e Pactuação entre os 

Gestores:

23.  Regulamentar o fluxo das pactuações, por meio das Comissões Intergestores 
Bipartites (CIB) e Tripartite (CIT) como instâncias de efetivação do SUS, e sub-
metê-las à apreciação e deliberação dos respectivos Conselhos de Saúde.
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24.  Superar o processo burocrático-normativo que tem pautado a ordenação 
de atribuições e responsabilidades no processo de habilitação de estados e 
municípios à gestão descentralizada do SUS, por um conjunto de decisões 
dinâmicas para a efetivação dos papéis e competências de cada uma das es-
feras do governo e a formalização de contratos em que se explicitem respon-
sabilidades, objetivos e metas sanitárias socialmente construídas e passíveis 
de avaliação pelos Conselhos de Saúde e pela sociedade em geral.

25.  Criar e garantir o efetivo funcionamento de câmaras de regulação, câmaras 
técnicas paritárias e câmaras de compensação intermunicipal, estadual e in-
terestadual, para desencadear, dinamizar e ampliar o processo de pactuação 
pelas comissões intergestores, propiciando avanços na regionalização da 
saúde que atenda aos requisitos de racionalidade econômica e social e de 
efetividade na atenção, e baseie-se no perfil epidemiológico, nas diversida-
des regionais e na programação de serviços, orientados para o atendimento 
da população de cada território. Todas as pactuações devem ser publicadas 
em órgão oficiais somente após deliberação nos Conselhos de Saúde.

26.  Obrigar os gestores a implantar e implementar as resoluções das mesas nacio-
nais, estaduais e municipais permanentes de negociação do SUS, ligadas aos 
respectivos Conselhos de Saúde, sob pena de serem julgados judicialmente.

27.  Garantir maior empenho das comissões intergestores para a agilização dos 
processos de negociação das reivindicações das necessidades apresentadas 
pelos municípios, respeitando a posição dos conselhos locais, municipais e 
estaduais de saúde.

28.  Estabelecer um marco regulatório construído de forma pactuada, visando a 
um modelo nacional de regulação que institua um sistema regulatório único, 
compatibilizado entre si, contando com um sistema adequado de comunica-
ção e com transparência das informações, de modo que gestores, trabalha-
dores e usuários obtenham com facilidade o rápido atendimento das suas 
demandas, com o objetivo de garantir resolutividade, eficiência e eficácia 
para o alcance de bons resultados e para a utilização racional dos recursos 
disponíveis. A relação entre as centrais de regulação nacional, estaduais e 
municipais deve respeitar as responsabilidades e competências nas abran-
gências hierárquicas de cada esfera de gestão, com intercâmbios periódicos, 
assessoria e cooperação técnica quando necessário.

29.  Criar comissões técnicas interestaduais permanentes, com participação das 
três esferas de governo, e estabelecer parcerias para o controle de endemias 
e outros agravos nas áreas de divisas e fronteiras.

30.  Implementar ações educacionais com integração entre a população usuá-
ria e os serviços públicos e privados, de acordo com estudos epidemiológi-
cos de morbimortalidade, visando à efetiva mudança de comportamentos 
nocivos à saúde.
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31.  Estabelecer parcerias entre as três esferas de governo, sindicatos, associa-
ções de bairro e outras instituições públicas, visando à promoção da saúde 
por meio da garantia de saneamento ambiental a todos, especialmente em 
assentamentos rurais, aldeias indígenas, terras remanescentes de quilom-
bos, reservas extrativistas, com ênfase ao abastecimento de água, a susten-
tabilidade e o respeito à cultura local.

32.  Garantir a operacionalização das normas operacionais do SUS, com desta-
que para os seguintes pontos:

I.  pactos financeiros entre os gestores, acompanhados por auditorias 
das três esferas de governo;

II.  Programação Pactuada e Integrada (PPI) integrando o Plano Pluria-
nual (PPA);

III.  execução pelas secretarias estaduais e pelo Ministério da Saúde de 
suas responsabilidades na PPI, com efetivo acompanhamento, fiscali-
zação, apoio e assessoria técnica aos gestores municipais;

IV.  encaminhar ao Ministério Público (federal e estadual) e aos Tribunais 
de Contas (da União e dos estados), os questionamentos dos gestores 
sobre a PPI e os termos de garantia de acesso firmados entre os ges-
tores estadual e municipais;

V.  democratizar os instrumentos de pactuação e avaliação da PPI.

33.  Realizar revisão anual do Plano Plurianual (PPA) das três esferas de governo, 
com participação da sociedade civil, visando a adequar os seus conteúdos 
para viabilizar os Planos Municipal, Estadual e Nacional de Saúde e os Qua-
dros de Metas Anuais.

34.  Realizar a PPI baseada nas necessidades da saúde e não na lógica da série 
histórica, incorporando os recursos das três esferas de governo destinados 
ao custeio das ações, respeitando os princípios do SUS, com revisão perió-
dica e/ou sempre que necessária e implantá-la efetivamente com acompa-
nhamento pelos Conselhos de Saúde que inclua a apreciação de relatórios 
físicos financeiros.

35.  Aperfeiçoar os instrumentos de controle da programação pactuada integra-
da (PPI) dos municípios e estados, criando possibilidades de discutir e nego-
ciar as atividades excedentes em câmaras de compensação, com a participa-
ção do conselho de saúde em todas as etapas.

36.  Regulamentar, implantar, implementar e garantir o funcionamento, segun-
do os princípios do SUS, pelas três esferas de governo e com controle social 
por meio dos Conselhos de Saúde, de consórcios públicos intermunicipais 
e entre estados limítrofes para a garantia do atendimento especializado de 
média e alta complexidade, fundamentais para a integralidade da atenção, 
garantindo-se incentivo do Ministério da Saúde para o seu funcionamento.
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37. Instituir equipes de representação tripartite entre gestores do SUS para ela-
borar o Plano Nacional de Saúde atualizado anualmente, em processo ascen-
dente com base em diagnóstico por município, estabelecendo prioridades e 
metas de curto e médio prazos para custeio e investimentos na rede, incluin-
do obras, equipamentos, recursos humanos e fontes de financiamento das 
três esferas de governo, a ser submetido aos Conselhos de Saúde.

38.  Incrementar, aperfeiçoar e implementar, nas três esferas de governo, o pro-
cesso de trabalho, o sistema, as ações e os serviços de planejamento, acom-
panhamento, controle, avaliação e auditoria do sistema de saúde por meio 
das seguintes estratégias:

I.  criação de instrumentos integrados;

II.  revisão dos indicadores de atenção à saúde, adequando-os às realida-
des locais e aos recursos de assistência disponíveis em cada município;

III.  criação de comissões intersetoriais ampliadas com a participação dos 
conselhos, visando a eliminar as perdas decorrentes da má utilização 
dos recursos e observando a relação entre o atendimento programa-
do e o atendimento ofertado pelos municípios;

IV.  prevenção e/ou averiguação de atos de corrupção e improbidade ad-
ministrativa para cumprir a lei e punir os responsáveis;

V.  inclusão de instrumentos de avaliação externa dos mecanismos de 
alocação e repasse de recursos para reorientar a gestão e os modelos 
de atenção vigentes;

VI.  auditorias anuais de toda e qualquer verba, incluindo os processos 
licitatórios de setores específicos do SUS.



A Organização da Atenção à Saúde

VEixo temático
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Introdução

A intensa luta por preservar o Sistema Único de Saúde, na contramão das 
reformas neoliberais e diante das fortes restrições financeiras, impossibilitou que 
o modelo de atenção à saúde fosse substancialmente modificado para atender 
aos princípios e às diretrizes de universalidade, integralidade, eqüidade, descen-
tralização e controle social. Este é o maior desafio atual: implementar o direito à 
saúde no cotidiano dos serviços de saúde. A construção da eqüidade é o objetivo 
estratégico principal que perpassa todos os outros desafios. Envolve o diagnós-
tico das desigualdades no âmbito de microterritórios, a discriminação positiva 
com aporte de recursos e ações diferenciadas, a intersetorialidade das ações de 
promoção e proteção da saúde, a humanização do atendimento e a elevação da 
qualidade da atenção à saúde.

Os pressupostos da organização dos serviços são o estabelecimento de pro-
cessos e práticas que garantam a universalidade do acesso e o acolhimento aos 
usuários; a responsabilização com geração de vínculo entre profissionais e popu-
lação; a integralidade na atenção, considerando as diversidades de gênero, idade, 
raciais, étnicas e culturais; o aumento da resolutividade; e a democratização com 
ampla participação de trabalhadores e usuários na gestão. Além disso, deve-se 
observar a estratégia da hierarquização e regionalização conformando redes de 
serviços, a descentralização e a melhoria da gestão pública com adequação às 
realidades locais.

O modelo de atenção para o SUS deve resolver as atuais necessidades de 
saúde, considerando também os problemas futuros agravados pela transição de-
mográfica e epidemiológica, com envelhecimento populacional e numa socieda-
de mais violenta. É necessário considerar os desafios para a saúde relacionados ao 
risco do consumo de produtos, à exposição à insegurança alimentar e nutricional, 
a fatores ambientais de risco e, particularmente, às condições inadequadas de 
habitação e saneamento básico.

Para a organização de modelos de atenção capazes de responder a essa com-
plexidade, é necessária a articulação entre as três esferas de governo na estrutura-
ção e implementação de uma rede de serviços de saúde que inclua a promoção e 
a proteção da saúde, as atividades de controle de risco e de regulação do mercado 
produtivo da saúde, bem como as ações voltadas ao controle e ao monitoramento 
das práticas, resultando em indicadores que traduzam a realidade da saúde.
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Diretrizes Gerais:

1.  Ampliar a cobertura dos serviços em todos os níveis de complexidade, com 
ênfase na atenção básica, priorizando a estratégia da Saúde da Família e 
outras semelhantes que possibilitem a mudança de orientação do modelo 
de atenção: do atendimento à demanda para o atendimento por respon-
sabilidade sanitária com adstrição de clientela, a reestruturação da equipe, 
garantindo supervisão, capacitação e educação permanente para todos os 
profissionais envolvidos.

2.  Garantir o atendimento integral, em especial o acesso à atenção secundária 
e terciária, incentivando estados e municípios a criarem centros de referência 
de especialidades de média e alta complexidade. Para isso, é imprescindível:

I.  aumentar a capacidade instalada da rede pública;

II.  definir, em cada sistema local de saúde, as responsabilidades de cada 
uma das instituições que o integram, estruturando adequados siste-
mas de referência e contra-referência;

III.  criar centros regionais de referência com equipes interdisciplinares 
para atender pessoas com necessidades especiais e com deficiência, 
com cirurgia buco-maxilo-facial, disfunção de ATM, diagnóstico de 
câncer, diabetes mellitus e outros;

IV.  garantir o acesso a todos os insumos necessários para a efetiva aten-
ção, inclusive serviços oftalmológicos e odontológicos completos, 
incluindo óculos, órteses, próteses, ortodontia, cirurgias e lentes de 
contato.

3.  Apoiar a redefinição do paradigma de saúde nas instâncias oficiais do País, 
adotando um modelo centrado na saúde, nas capacidades da natureza e da 
ciência e não na doença e nas conveniências do mercado farmacológico e 
tecnológico.

4.  Garantir a efetiva implementação de práticas alternativas de saúde reconhe-
cidas oficialmente e que respeitem a legislação nos serviços do SUS (fitote-
rapia, reflexologia, homeopatia, acupuntura e massoterapia), por ser um di-
reito do cidadão ter opções terapêuticas, assegurando-se os medicamentos 
homeopáticos e fitoterápicos, bem como o acesso a informações sobre a sua 
eficácia e efetividade, comprovadas por meio de métodos de investigação 
científica adequados a essas racionalidades terapêuticas.

5.  Incorporar os princípios da cultura da paz no âmbito das ações de saúde.

6.  Implantar as centrais públicas de regulação de consultas especializadas, in-
ternação e exames, consolidando a referência e contra-referência, efetuando 
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a compra de serviços privados somente quando esgotada a capacidade de 
oferta dos serviços públicos, de acordo com a legislação vigente, respeitan-
do-se as necessidades locais.

7.  Definir uma política de humanização da atenção à saúde como eixo estrutu-
rador das três esferas de governo, mediante a elaboração de planos diretores 
a serem implementados em toda a rede de serviços de saúde.

8.  Fortalecer uma nova cultura da atenção ao usuário e das relações e condi-
ções de trabalho nos serviços de saúde, garantindo:

I.  os direitos dos usuários à informação integral, assegurados pela Cons-
tituição Federal, com receituários datilografados, digitados ou em le-
tra de forma;

II.  mecanismos de valorização dos trabalhadores e usuários, por meio da 
educação permanente e do direito à participação na gestão;

III.  práticas de acolhimento, avaliação de riscos, ampliação do acesso às 
ações de saúde bucal, mental e do trabalhador, vigilância nutricional 
e sanitária;

IV.  direito a acompanhantes em condições adequadas nas consultas, in-
ternações e UTI, para todas as pessoas usuárias dos serviços de saúde 
públicos e privados, levando em conta a sua condição clínica e crité-
rios de prevenção de infecções hospitalares;

V.  ênfase na humanização dos hospitais para a melhoria das condições 
de trabalho e o aprimoramento da qualidade da relação equipe-usuá-
rio-família, buscando meios de envolver mais efetivamente os profis-
sionais de saúde;

VI.  implantação e implementação de programa de prevenção, medicina e 
saúde ocupacional em todas as unidades de saúde, públicas ou priva-
das, especialmente nas de referência em doenças infecto-contagiosas.

9.  Efetivar a descentralização das ações e serviços de saúde de acordo com a le-
gislação vigente, fortalecendo as instâncias descentralizadas de gestão para 
consolidar o SUS, garantir a saúde como um direito do cidadão e dever do 
Estado, fortalecendo a autonomia dos entes federados, no planejamento e 
na execução das ações, com a descentralização de recursos financeiros.

10.  Garantir a regionalização e a hierarquização da atenção para o acesso da po-
pulação, priorizando a atenção básica e a média complexidade sem prejuízo 
da atenção da alta complexidade, conforme programação definida no Plano 
Diretor de Regionalização/Plano Diretor de Investimentos (PDR/PDI). Mudar 
a lógica de financiamento da produção de procedimentos para a lógica de 
cuidados com o usuário, mediante:



80

I.  implantação de mecanismos regulatórios, com definição da vocação 
de cada unidade prestadora de serviço, respeitando as necessidades 
de cada região, os princípios do SUS e os fluxos estabelecidos, garan-
tindo, quando necessário, o acesso da população a serviços fora do 
município;

II.  garantia de resolutividade em cada nível de atenção e com todas as 
vagas sob controle da central de regulação pública, instalada segun-
do normas do Ministério da Saúde;

III.  melhoria da capacidade instalada – rede física, equipamentos e pes-
soal – para aumentar a efetividade dos serviços de saúde (ambulató-
rios e hospitais), e para substituir práticas como o uso excessivo do 
transporte público (ambulâncias);

IV.  intensificação do sistema de auditoria, bem como a criação da carrei-
ra de auditor nas três esferas de governo, para garantir autonomia e 
isenção nos processos.

11.  Apoiar financeira e tecnicamente estados e municípios na efetivação dos Pla-
nos Diretores de Regionalização (PDR), dando prioridade à oferta de serviços 
das instituições públicas na efetivação da Programação Pactuada Integrada 
(PPI), viabilizando condições para estruturação de macrorregiões, microrre-
giões e módulos assistenciais de saúde.

12.  Fortalecer o processo de regionalização por meio dos gestores do SUS, com 
o acompanhamento efetivo do controle social por meio dos Conselhos de 
Saúde de todos os municípios, garantindo que o município onde resida o 
cidadão seja responsável pelo pagamento do valor do serviço à unidade 
prestadora.

13.  Redefinir as relações dos hospitais universitários com os gestores, nos âmbi-
tos da atenção, ensino e pesquisa, considerando suas inserções no Sistema 
Único de Saúde, com controle social através dos conselhos de saúde.

14.  Integrar de forma harmônica a Rede Sarah ao SUS como serviço de referên-
cia para distúrbios do aparelho locomotor, neurológicos e outros, para todas 
as faixas etárias, submetida à fiscalização pelo controle social.

Atenção Básica e Saúde da Família:

15.  Criar e assegurar incentivos técnicos e financeiros, pelas três esferas do go-
verno, para implantação na atenção básica de:

I.   equipes multiprofissionais de atenção domiciliar;

II.  programa de reabilitação domiciliar para portadores de limitações 
funcionais e da comunicação que dificultem ou impeçam a locomo-
ção até os serviços;
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III.  garantia de acesso à internação hospitalar e internação domiciliar;

IV.  equipes multiprofissionais de apoio às equipes de Saúde da Família, de 
acordo com as necessidades locais (ex.: nutricionista, psicólogo, assis-
tente social, odontólogo, cirurgião dentista, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional, farmacêutico, fonoaudiólogo, entre outros), organizadas 
em unidades de referência e contratadas por meio de concurso públi-
co ou da complementação salarial de profissionais concursados.

16.  Organizar e ampliar a atenção básica, tendo a Saúde da Família como uma 
das portas de entrada e um programa rastreador de problemas de saúde da 
rede de serviços de saúde, e a partir do qual sejam feitas as referências e con-
tra-referências. Garantir acesso aos serviços de média e alta complexidade, 
englobando os aspectos de promoção e resolução dos problemas de saúde 
da população, fortemente articulada com o planejamento local e regional, 
respeitando-se a diversidade de formas de organização dos serviços. A Saú-
de da Família deve:

I.  respeitar os direitos e a atenção à saúde sexual e reprodutiva de mu-
lheres e homens;

II.  adotar os enfoques de raça e etnia (mulheres negras e indígenas) e de 
orientação sexual em sua ação dirigida para a saúde da mulher;

III.  priorizar as ações voltadas para as mulheres rurais, trabalhadoras do-
mésticas e pessoas com deficiência, conforme as diretrizes do Plano 
Nacional de Atenção à Saúde da Mulher.

Assistência Farmacêutica:

17.  Garantir a regularidade nas entregas dos insumos básicos e medicamentos 
para a rede básica de saúde (equipes de Saúde da Família e unidades básicas 
de saúde), estabelecendo um cronograma e relatando aos respectivos Con-
selhos de Saúde o recebimento, a distribuição dos produtos e as entregas às 
pessoas.

18.  Definir protocolos elaborados por câmaras técnicas, com base em evidên-
cias científicas de eficácia e de custo-efetividade, que orientem melhor os 
profissionais de saúde na tomada de decisão sobre condutas diagnósticas 
e terapêuticas, e regulamentar as condições do fornecimento pelo SUS de 
medicamentos especiais e de uso restrito.

19.  Garantir a implementação de uma política de medicamentos que responsa-
bilize as três esferas de governo pela efetiva assistência farmacêutica, envol-
vendo todas as etapas do seu ciclo (prescrição, dispensação, comercialização 
de medicamentos e farmacovigilância), garantindo:

I.  vigilâncias sanitária e epidemiológica eficientes pelos órgãos res-
ponsáveis;
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II.  financiamento, fornecimento com rigoroso cumprimento do prazo de 
entrega e garantia de distribuição dos medicamentos, respeitando as 
características locorregionais e todos os programas efetivamente im-
plantados, inclusive os de média e alta complexidade;

III.  existência de profissional habilitado nas unidades de saúde;

IV.  vigilância dos efeitos adversos dos medicamentos em toda a rede 
do SUS;

V.  estímulo ao uso racional de medicamentos;

VI.  mecanismos que inibam a dispensação e venda de medicamentos a 
menores de 16 anos.

20.  Assegurar a fiscalização das farmácias nas unidades de saúde, com informati-
zação do controle, para evitar extravio de medicamentos, com a participação 
das instituições de saúde das três esferas de governo.

21.  Proibir a dispensação de medicamentos por pessoas tecnicamente não qua-
lificadas.

22.  Aumentar a oferta de insumos e medicamentos da farmácia básica nas uni-
dades de saúde, incluindo material de saúde bucal (escova, pasta e fio den-
tal), os medicamentos fitoterápicos e os para a saúde mental utilizados nos 
Caps, e promover campanhas de esclarecimentos quanto ao uso indevido 
dos mesmos.

23. Garantir a inserção dos fitoterápicos validados pelo Ministério da Saúde na 
política nacional de assistência farmacêutica e de medicamentos, inclusive 
nas ações executadas na atenção básica de saúde.

24.  Apoiar e determinar a implantação da homeopatia no SUS, inclusive nas uni-
dades de Saúde da Família, tendo em vista a convergência de princípios entre 
a homeopatia e a visão integradora e holística necessária à saúde pública, seu 
alto índice de resolução e a redução de custos. Destinar recursos específicos 
para sua efetiva implantação e para a realização de pesquisas na área.

25.  Revisar periodicamente a Relação Nacional de Medicamentos (Rename), ela-
borando protocolos terapêuticos, com imediata divulgação, e garantir o con-
trole de qualidade nos produtos farmacêuticos usados no SUS, inclusive com 
a padronização dos rótulos, como já existe para os medicamentos genéricos.

26.  Reavaliar e ampliar a lista de medicamentos da assistência farmacêutica bá-
sica e fazer com que as reposições dos mesmos sejam realizadas impreteri-
velmente na data prevista, de acordo com o consumo real e a necessidade 
epidemiológica de cada município.

27.  Mudar os parâmetros utilizados para o cálculo do quantitativo dos medica-
mentos fornecidos aos municípios considerando o aumento dos usuários do 
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SUS e criar incentivo federal para os municípios com população inferior a 
100.000 habitantes.

28.  Aumentar os recursos do Ministério da Saúde e dos estados para o cumpri-
mento na íntegra da Portaria GM/MS n.º 1.318, de 23 de julho de 2002, com 
atenção especial para os medicamentos destinados às pessoas portadoras 
de doenças crônicas e degenerativas.

29.  Garantir o suprimento pelas três esferas de governo, em quantidade sufi-
ciente, e o acesso por meio de cadastro, aos medicamentos de uso contínuo 
para as pessoas com doenças crônico-degenerativas (como tuberculose, dia-
betes, doenças cardíacas, hipertensão, hanseníase, doenças mentais, porta-
dores de HTLV-I e II, disfunção da tireóide, doença de Gaucher, lesão medular 
e cerebral, anemias hereditárias, onco-hematológicas e outras). Realizar ava-
liação periódica para a prescrição, conforme as características da patologia, 
baseada em protocolos clínicos elaborados a partir de estudos que compro-
vem a eficácia terapêutica.

30.  Garantir e ampliar a oferta de medicamentos para doenças oportunistas e 
intercorrências adversas de tratamentos, inclusive para portadores do HIV 
e doentes de aids, DST e hepatites virais, garantindo medicamentos para a 
redução das altas taxas de colesterol e triglicérides, reposição de leucócitos, 
anemia e insuficiência renal, que são efeitos colaterais dos remédios toma-
dos (Interferon).

31.  Garantir o suprimento, o acesso e os exames necessários para a dispensação 
dos medicamentos de alto custo, daqueles distribuídos aos usuários da rede 
básica e da medicação pactuada em planos de assistência farmacêutica. Criar 
comissão técnica, com a participação dos Conselhos Regionais de Medicina, 
de Farmácia e outros conselhos profissionais, para dar parecer ao Judiciário, 
antes que este se pronuncie em relação aos processos judiciais relativos a 
medicamentos e insumos não padronizados.

32.  Ampliar os pólos de dispensação de medicamentos, fornecendo aos usuá-
rios os endereços, telefones e horários de funcionamento, por meio de divul-
gação periódica e esclarecimentos pela mídia.

33.  Garantir a dispensação de medicamentos após a alta hospitalar para a conti-
nuidade de tratamento em todo território nacional.

34.  Organizar a rede de serviços para acompanhamento dos usuários que fazem 
uso de medicamentos básicos, garantindo a distribuição regular e ininterrup-
ta dos medicamentos essenciais, órteses e próteses, insumos farmacêuticos e 
correlatos (materiais de autocontrole e auto-aplicação de medicamentos) de 
uso contínuo ou prolongado às pessoas com deficiências ou patologias, base-
ado em protocolos técnicos, sendo a entrega feita pelas secretarias municipais 
de saúde, diretamente aos usuários cadastrados ou aos seus responsáveis.
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35.  Que as três esferas de governo garantam ao portador de diabetes tipo I e 
diabetes tipo II (quando necessário) o acesso à insulina, bem como aos in-
sumos, especialmente seringas adequadas às unidades prescritas, e às fitas 
para medir a glicemia, conforme indicação médica.

36.  Implantar procedimentos de apoio material para os usuários do SUS que não 
conseguem manter o tratamento, a exemplo da oxigenioterapia domiciliar, 
com financiamento nos moldes dos procedimentos da tabela SIA/SUS.

Vigilância em Saúde:

37.  Organizar o Sistema de Vigilância em Saúde nas três esferas de governo, por 
meio de articulação das vigilâncias epidemiológica, sanitária, ambiental, 
alimentar e nutricional e, em especial, a vigilância da saúde do trabalhador 
e em ambientes de trabalho. Valorizar esse sistema com investimentos em 
recursos humanos e equipamentos adequados, obedecendo aos princípios 
da integralidade das ações de saúde, da intersetorialidade e da descentrali-
zação, com acompanhamento e avaliação por meio de indicadores, com ên-
fase no trabalho educacional, formando uma rede comprometida com todos 
os segmentos da sociedade, bem como:

I.  estabelecendo indicadores sociais e epidemiológicos, agregados por 
região, que incluam a qualidade do atendimento prestado, inclusive 
aspectos da subjetividade do sofrimento humano, a fim de propiciar 
informações para a modificação do modelo de atenção à saúde e au-
mentar a resolutividade da rede de atenção básica quanto aos trans-
tornos psíquicos;

II.  exigindo que todo grande projeto industrial ou obra de grande porte, 
ao ser implantado, realize estudos de impacto sobre a saúde do traba-
lhador e o meio ambiente, garantindo a implementação de medidas 
de promoção da saúde coletiva e medidas de compensação, incluin-
do a implantação de serviços de apoio ao trabalhador;

III.  fomentando a realização de ações em saúde que utilizem as concep-
ções de território, de risco e análises de situação de saúde, incluindo 
além dos moradores e usuários dos serviços, os trabalhadores e os 
ambientes de trabalho.

38.  Estabelecer políticas claras de ações em vigilância sanitária, ambiental e de 
saúde do trabalhador, com financiamento compatível, que incluam o fomen-
to de estudos e pesquisas na área, com a garantia do pleno exercício das 
atividades de fiscalização, inspeção, avaliação, educação sanitária e de saúde 
do trabalhador, para assegurar a qualidade e eficácia dos serviços prestados 
à população, bem como a garantia de que as ações de vigilância sanitária, 
incluindo o controle de produtos, serviços, portos, aeroportos, serviços de 



85
12a C O N F E R Ê N C I A  N A C I O N A L  D E  S A Ú D E
C O N F E R Ê N C I A  S É R G I O  A R O U C A

fronteiras e saúde do trabalhador sejam executadas por profissionais qualifi-
cados da área, conforme o disposto na legislação vigente, e de modo articu-
lado com as vigilâncias ambiental e epidemiológica, e serviços de saúde do 
trabalhador.

39.  Realizar fórum de vigilância em saúde, com a participação de trabalhadores 
e usuários, dos poderes Executivo, Judiciário e Legislativo e do Ministério Pú-
blico, objetivando definir as prioridades de curto, médio e longo prazos, bem 
como a adoção de planejamento estratégico.

40.  Assegurar que o processo de descentralização e reestruturação da Funasa 
seja discutido nas Mesas Nacionais de Negociações (SUS, MS e MPOG) garan-
tindo os direitos dos servidores e a transformação da indenização de campo 
em gratificação por atividade de campo.

41.  Estabelecer uma política de combate ao uso indiscriminado de agrotóxicos 
e produtos que alteram o crescimento e desenvolvimento de animais, bem 
como seus medicamentos e vacinas, que regule e monitore os efeitos noci-
vos dos mesmos nos seres humanos e, em especial, nos trabalhadores ru-
rais, estabelecendo a responsabilidade das empresas que os produzem de 
recolhimento dos recipientes. Essa política deve priorizar ações educativas e 
preventivas quanto ao uso, à intoxicação e aos efeitos adversos, assim como 
garantir a atenção à população exposta incluindo atividades regulares das 
vigilâncias epidemiológica, sanitária, ambiental e de saúde do trabalhador, 
definindo indicadores de controle.

42.  Garantir que todos os estabelecimentos integrantes do SUS tenham licença 
de funcionamento, com revalidação periódica, expedida pelo respectivo ór-
gão de vigilância sanitária.

43.  Implantar a hemovigilância em todos os serviços de saúde do País, priorizan-
do as unidades hemoterápicas e, em especial, clínicas e hospitais que utili-
zam sangue e seus componentes.

44.  Fortalecer a integração da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 
ao SUS, conforme determinação da 1.ª Conferência Nacional de Vigilância 
em Saúde (Convisa), para exercer o seu papel regulador e fiscalizador de for-
ma integrada, dentro do sistema e como parte integrante do SUS, submetido 
ao controle social.

45.  Consolidar e ampliar o Programa Nacional de Imunizações, incluindo:

I.  vacinação de rotina contra influenza para crianças menores de 5 anos 
e pessoas com necessidades especiais de qualquer idade quando 
houver indicação clínica;

II.  vacinação contra rubéola nas mulheres em idade fértil;

III.  a garantia de vacina anti-rábica em quantidade suficiente para aten-
der a demanda dos municípios.
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Ações de Média e Alta Complexidade:

46.  O Ministério da Saúde, em parceria com as secretarias estaduais de saúde e 
universidades, deve qualificar os profissionais da rede pública de emergên-
cia e garantir a estrutura adequada para a manutenção e transporte dos ór-
gãos para doação, bem como exigir que a rede privada também qualifique 
seus profissionais, assegurando o transporte adequado pelo SUS.

47.  Otimizar o Sistema Nacional de Transplantes, integrando todos os hospitais 
vinculados ao SUS em uma campanha permanente de doação de órgãos. 

48.  Efetivar a política de saúde para urgência e emergência, regulamentada pe-
las Portarias Ministeriais n.º 2.048, de 5 de novembro de 2002, n.º 1.864, de 
29 de setembro de 2003, e n.º 1.863, de 29 de setembro de 2003, garantindo 
a estruturação de rede de urgência e emergência nos estados e municípios, 
articulada à rede geral de serviços de saúde, com atendimento da pequena 
à grande urgência, incluindo os serviços pré-hospitalares. Avaliar os serviços 
de regulação médica de urgência e emergência em todo o território nacio-
nal, com controle social, e oferecer suporte financeiro para os pequenos mu-
nicípios se integrarem ao sistema de urgência e emergência do SUS.

49.  Organizar o sistema de regulação dos atendimentos de urgência e emer-
gência com número de telefone único, auxiliar de regulação médica e mé-
dico regulador, funcionamento 24 horas, sete dias da semana, integrando 
os diferentes níveis de atenção – resgate, central de ambulância, pronto 
atendimento, UBS, USF e hospital de referência de urgência e emergência 
psiquiátrica.

50.  Exigir o cumprimento da obrigatoriedade de entregar à pessoa o seu relató-
rio de alta hospitalar, elaborado de forma clara, contendo os resultados dos 
exames realizados e as informações sobre os serviços necessários para sua 
total recuperação.

51.  Estruturar a atenção hospitalar, com mudança da demanda espontânea aos 
hospitais, na perspectiva de articulação e complementaridade da rede de 
serviços, adequando os pequenos hospitais aos sistemas locais de saúde e 
modificando a forma de financiamento.

52.  Implantar a designação “rede SUS de atendimento hospitalar” em toda a 
rede pública do País, eliminando-se as denominações de hospitais munici-
pais, estaduais e federais.

53.  Garantir a integração dos três níveis de atenção nas ações de reabilitação 
assim como a incorporação nessas ações de equipe multiprofissional (fi-
sioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, psicólogo, assistente 
social e médico).
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54.  Ampliar a rede de hemocentros (Hemorrede) para o atendimento de emer-
gência e ambulatorial hematológico de doentes com anemias hereditárias, 
hemofilias e outras doenças hemorrágicas e onco-hematológicas. Priorizar e 
ampliar as campanhas de doação de sangue, realizando-as a partir de estra-
tégias de comunicação e marketing em saúde pública.

Saúde e Gênero:

55.  Avançar na implementação da Atenção Integral à Saúde da Mulher (Paism) 
no Brasil, garantindo as suas ações tradicionais, propostas em 1983, incorpo-
rando a garantia dos direitos reprodutivos e sexuais e considerando espe-
cificidades, tais como das mulheres negras, lésbicas, profissionais do sexo e 
indígenas. Dentre outras, devem ser desenvolvidas políticas específicas para 
os seguintes aspectos:

I.  a atenção ao pré-natal, com incentivo à prática do parto vaginal com 
acesso à analgesia, garantindo condições de parto cirúrgico quando 
necessário e referência e contra-referência ao parto domiciliar;

II.  a garantia da interiorização da atenção ao pré-natal para assegurar 
o acesso às mulheres residentes na zona rural, inclusive para as mu-
lheres que realizam o parto no domicílio, com parteiras tradicionais, 
indígenas e quilombolas;

III.  o atendimento humanizado, integral e multiprofissional nos progra-
mas específicos da saúde da mulher, com especial atenção às porta-
doras de transtornos mentais e soropositivas;

IV.  a garantia do programa de aleitamento materno e da criação de 
Bancos de Leite Humano (BLH) nos centros de referência;

V.  a prioridade no acesso aos bancos de leite das crianças filhas de 
mães portadoras de HIV e, na inexistência dos mesmos, garantir dis-
tribuição do leite modificado;

VI.  a garantia dos medicamentos da “grade” e os especiais, e do acesso 
para a realização de sorologia para hepatite, sífilis, HIV e HTLV-I e II;

VII.  a garantia de agendamento da consulta de revisão para a mulher 
em puerpério, independentemente do parto ter sido realizado no 
hospital ou no domicílio;

VIII.  a vacinação e avaliação clínica do recém-nato, o agendamento para 
o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e a coleta 
de material para o “teste do pezinho” ampliado e o “teste da orelhi-
nha” até o sétimo dia de nascimento;

IX.  a garantia do transporte para mulheres em tratamento continuado 
(fisioterapia em mastectomizadas, complicações no aleitamento, ví-
timas de violência, etc.), evitando o abandono ao tratamento;
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X.  a intensificação das ações de vacinação de gestantes com ATT;

XI.  a garantia do controle da morbimortalidade feminina e materna, 
apoiando financeiramente a criação de comitês municipais de es-
tudo da mortalidade materna em municípios com até 80 mil habi-
tantes e regionais para municípios com população inferior a 80 mil 
habitantes, fortalecendo as ações dos comitês estaduais, incluindo a 
parteira tradicional na investigação do óbito materno, e ampliando 
o conhecimento dos fatores relacionados à mortalidade materna e 
da assistência ao parto domiciliar;

XII.  a implementação de políticas e ações para o controle efetivo e a pre-
venção do câncer do colo uterino e de mama, garantindo laborató-
rios públicos e de qualidade descentralizados e/ou regionalizados, 
com entrega rápida dos resultados, garantindo medicamentos e 
tratamentos eficazes com atendimento de referência e contra-refe-
rência para dar suporte às ações de média e alta complexidade.

56.  Garantir acesso ao atendimento integral às pessoas vítimas de violência se-
xual, incluindo o acolhimento no protocolo de atendimento, o respeito à in-
tegridade física, moral e psíquica das pessoas e a humanização do pronto 
atendimento, utilizando todo o sistema de saúde, com abordagem multipro-
fissional e intersetorial.

57.  Ampliar e criar novos mecanismos para atendimento das pessoas que procu-
ram o planejamento familiar, levando em consideração as políticas públicas 
voltadas para a saúde da mulher e do homem, garantindo o fornecimento 
contínuo dos insumos contraceptivos na rede de serviços e credenciando 
centros de referência para laqueadura tubária e vasectomia, conforme a Lei 
n.º 9.626/96, criando um serviço de planejamento natural da família, em al-
gumas unidades dos municípios, com casais voluntários.

58.  Garantir e ampliar serviços de apoio diagnóstico e terapêutico na área de 
atenção à saúde da mulher, incluindo o fornecimento de suplementos ali-
mentares ou outras medidas de proteção social para gestantes e nutrizes 
em situação de risco nutricional, e a oferta no sistema público de saúde de 
centros de imagem com serviços de tomografia, ultra-som, mamografia e 
RX, garantindo no mínimo um ultra-som por gestação. Assegurar a amplia-
ção emergencial da capacidade instalada, inclusive com a capacitação de 
trabalhadores de saúde, para possibilitar a plena realização de mamografias 
a toda a população feminina em faixa etária ou situação de risco, conforme 
recomendado pelo Paism.

59.  Realizar avaliação periódica das unidades públicas e privadas, por parte dos 
órgãos competentes, do cumprimento e da adequação das unidades às nor-
mas do Ministério da Saúde no que diz respeito à atenção ao pré-natal, ao 
parto, ao puerpério e ao abortamento.
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60.  Estruturar o Programa de Atenção Integral à Saúde Sexual e Reprodutiva em 
todos os níveis de atenção, criando protocolo de atendimento por equipe 
multiprofissional, garantindo todos os direitos, inclusive os relativos ao pla-
nejamento familiar, com acesso aos métodos contraceptivos temporários e 
definitivos.

61.  Desenvolver e implementar políticas específicas para a saúde do homem, 
implementando ações de prevenção e rastreamento do câncer de próstata, 
de testículo, pênis e mama, com acesso a exames e encaminhamento aos 
serviços secundários e terciários, garantindo prótese peniana para pessoas 
atendidas pelo SUS com indicação médica e diagnóstico de impotência ab-
soluta ou pós-trauma (queimados, acidentados e vítimas de violência, den-
tre outros), com ações educativas sobre a importância da prevenção e para 
diminuir o preconceito.

Saúde, Raça e Etnia:

62.  Assegurar e ampliar o acesso da população afro-brasileira aos serviços de 
saúde, em todas as áreas de abrangência do SUS, incluindo o atendimento 
aos casos de emergência e de rotina, decorrentes de suas condições es-
pecíficas de saúde, com a divulgação de informações sobre a localização 
das unidades públicas e privadas, bem como sobre as normas de funcio-
namento do Sistema Único de Saúde. Aumentar a eficácia da atenção à 
saúde, incorporando à prestação dos serviços o conhecimento sobre os 
múltiplos fatores que intervêm nas condições de saúde da população ne-
gra, de modo a permitir que:

I.  os espaços tradicionais de matriz africana sejam valorizados como 
equipamentos de difusão dos saberes e práticas de promoção da saú-
de da população negra;

II.  a elaboração de programas de informação, educação e comunicação 
levem em conta práticas populares de cuidados com a saúde.

63.  Garantir a formulação e a implementação de políticas públicas para a aten-
ção aos portadores de anemia falciforme e hemoglobinopatias, com ênfase 
no atendimento de crianças, que inclua a garantia de recursos financeiros 
adequados, o desenvolvimento de ações integrais englobando o diagnós-
tico precoce, a ampliação do serviço de hematologia na rede ambulatorial, 
o acompanhamento contínuo e regionalizado e a atenção tanto a familiares 
quanto aos portadores, por meio de aconselhamento genético, com a quali-
ficação dos profissionais da saúde para a atenção apropriada bem como para 
o registro adequado das ocorrências e óbitos por anemia falciforme.

64.  Que o Ministério da Saúde assuma a execução direta das ações e serviços 
de atenção à saúde indígena, mediante a realização de concurso público es-
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pecífico e lotação de recursos humanos nos Distritos Sanitários Especiais In-
dígenas, com possibilidade de parcerias com organizações indígenas, asse-
gurando assessorias técnicas especiais, atuando de forma integrada ao SUS 
e articulada com os órgãos responsáveis pela política indigenista do País, 
garantindo atenção de qualidade, específica e diferenciada de acordo com a 
realidade de cada povo indígena, proibindo qualquer forma de privatização 
no serviço público, inclusive por meio de Organizações Sociais (OS) e Orga-
nizações da Sociedade Civil e Interesse Público (OSCIP).

65.  Criar uma comissão multidisciplinar de assessoria técnica em vigilância em 
saúde, ciências humanas e áreas afins para os distritos sanitários indígenas, 
com participação da comunidade indígena. Implantar e manter nas bases 
dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, equipes multiprofissionais, com 
apoio de transporte adequado para as ações de emergências nas aldeias in-
dígenas e nos locais de difícil acesso.

Atenção aos Ciclos de Vida:

66.  Garantir atenção integral para a população em todos os ciclos de vida: crian-
ças, adolescentes, adultos e idosos. Oferecer atendimento de boa qualidade 
e humanizado, de acordo com as unidades de saúde, dos indivíduos, de sua 
família e das equipes sociais.

67.  Instituir a obrigatoriedade do exame do grupo sangüíneo (fator Rh) no nas-
cimento da criança, com registro no cartão de identificação na maternidade, 
no Registro de Nascimento e nos demais documentos pessoais. Para a popu-
lação adulta, garantir a inclusão do grupo sangüíneo na carteira de identida-
de (RG).

68.  Assegurar a implementação de políticas específicas de atenção integral à 
saúde do recém-nascido, da criança e do adolescente, que priorizem ações 
de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação, articuladas interseto-
rialmente, com equipe multiprofissional, inter e transdisciplinar, garantindo 
a verdadeira inclusão dessas equipes nos serviços, ressaltando a importância 
de inclusão das pessoas com necessidades especiais nas escolas regulares e 
da garantia de acesso das crianças e adolescentes moradores da zona rural 
aos serviços de saúde. Incentivar a criação dos “Comitês Defesa da Vida” em 
todos os municípios, visando a redução dos índices de mortalidade infantil 
e, conseqüentemente, a melhoria de vida da criança e da mulher. Garantir 
atendimento multidisciplinar para os adolescentes, com treinamento espe-
cífico dos trabalhadores de saúde para esse fim, nos serviços ambulatoriais 
e hospitalares, inclusive destinando leitos específicos para os adolescentes 
nos hospitais e nas emergências de médio e grande porte.

69.  Tornar obrigatória a notificação de carências nutricionais de crianças até 10 
anos e de obesidade em crianças menores de 5 anos.
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70.  Assegurar às crianças e aos adolescentes que apresentam neoplasias, anemias 
falciformes, hemoglobinopatias, distúrbios nutricionais e doenças relaciona-
das à alimentação e outras o encaminhamento para exames especializados e 
tratamentos necessários na rede de serviços próprios ou vinculados ao SUS.

71.  Garantir que as crianças internadas e egressas de unidades de cuidados in-
tensivos neonatais (UTI ou UI) tenham o acompanhamento de equipe mul-
tiprofissional, inter e transdisciplinar, reduzindo e controlando as complica-
ções próprias dessas crianças, diagnosticando, tratando e fornecendo medi-
camentos e materiais necessários aos seus cuidados.

72.  Atender aos dez passos da iniciativa “Hospital Amigo da Criança (HAC) e das 
Unidades Básicas Amigas da Amamentação (Ubam)” e implantar hospital 
materno-infantil nos municípios que ainda não têm.

73.  Fazer cumprir a Lei n.º 8.842/94 e o Estatuto do Idoso no que se refere à aten-
ção integral à saúde do idoso, incluindo a regulamentação do programa e 
a estruturação da rede estadual de atenção à saúde do idoso, conforme as 
Portarias n.º 702/02 e n.º 703/02 do Ministério da Saúde, com a criação de 
mecanismos para implantação e/ou implementação do programa desde o 
município, a garantia de financiamento para a atenção ao idoso nas moda-
lidades de centro-dia, hospital-dia e centros de convivência, a garantia do 
fornecimento de medicamentos de uso contínuo, a oferta e gratuidade de 
vacinas para terceira idade, a garantia do atendimento oftalmológico de 
urgência e de doenças crônico-degenerativas e a prevenção de DST/aids, 
garantindo a incorporação de equipe multiprofissional (fisioterapeuta, te-
rapeuta ocupacional, médico geriatra, psicólogo, fonoaudiólogo, assistente 
social e enfermeiro).

74.  Implementar o programa especial de atenção ao climatério, com equipe 
multidisciplinar, incluindo ações educativas e de reflexão sobre saúde e se-
xualidade na terceira idade.

75.  Promover o cadastramento e a fiscalização das instituições de longa perma-
nência, de forma que elas garantam condições dignas e humanizadas de 
atendimento ao idoso, valorizando a sua integração social.

76.  Implantar e/ou efetivar programas de cuidados paliativos em todas as unida-
des de saúde, destinados a usuários que estejam em fase fora de possibilida-
des terapêuticas (fase terminal), incluindo atendimento domiciliar.

Saúde Mental:

77.  Efetivar os princípios da reforma psiquiátrica, com a implementação de uma 
política de saúde mental que garanta a aplicação da legislação nacional de 
saúde mental e das portarias ministeriais que determinam a criação de uma 
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rede de cuidados (Caps I/II/III, Caps Álcool e Drogas, Caps Infância e Adoles-
cência, serviço de urgência e emergência 24 horas, unidade de saúde mental 
em hospitais gerais, serviços de residência terapêuticos, dentre outros dis-
positivos), baseada no território, no controle social com a participação da 
população (usuários, familiares, trabalhadores e gestores) de acordo com a 
3ª Conferência Nacional de Saúde Mental, de acordo com os princípios do 
SUS, e o acesso aos medicamentos psicotrópicos de uso contínuo nos servi-
ços públicos de saúde e nos Caps:

I.  promovendo a incorporação do atendimento de saúde mental na 
atenção básica, com educação permanente e continuada dos pro-
fissionais que prestam o atendimento e com encaminhamento ade-
quado dos que estão em tratamento nos serviços de saúde mental, 
mediante relatório completo;

II.  garantindo a implantação de Caps em municípios com população 
igual ou maior a 40 mil habitantes, viabilizando recursos para o seu 
funcionamento;

III.  aprofundando a integração dos profissionais da saúde mental com os 
demais, de modo a ampliar o acompanhamento conjunto dos usuá-
rios, por meio de atendimentos domiciliares, grupos nas unidades e 
ativação de outros serviços;

IV.  garantindo que os usuários internados em serviços de pronto aten-
dimento por tentativa de suicídio, tenham uma efetiva assistência 
imediata por equipe multiprofissional, biopsicossocial e o encami-
nhamento para receber atenção psicossocial contínua;

V. solicitando que os Caps atendam aos familiares de pessoas vítimas de 
violência, visando a criar argumentos contra os que atacam os Direi-
tos Humanos dizendo que eles cuidam do bandido, mas não atendem 
aos familiares das vítimas.

78. Implementar e garantir a atenção integral e humanizada para todas as pes-
soas com transtorno mental, com dependência química ou que façam uso 
abusivo/nocivo de substâncias psicoativas, em todos os níveis de comple-
xidade, incluindo ações de prevenção a partir da análise de suas condições 
sociais, abrangendo também as famílias.

79.  Implantar programas de prevenção de dependência química e de assistência 
aos usuários de álcool e outras drogas na rede pública de saúde, com a pers-
pectiva da redução de danos.

80.  Mapear as necessidades e prioridades de saúde mental da população nos es-
tados, de acordo com as realidades e peculiaridades regionais, por meio de 
critérios epidemiológicos e sociais devidamente aprovados pelos Conselhos 
de Saúde, para que a oferta de serviços, a qualidade e a resolutividade das 
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ações de promoção, proteção e recuperação da saúde traduzam as necessi-
dades municipais.

81.  Garantir a adequação do financiamento para a implementação da rede subs-
titutiva em saúde mental nos municípios, garantindo-se o não fechamento 
de leitos psiquiátricos sem que sejam criados os sistemas alternativos, assim 
como no caso de desativação dos leitos, esses recursos devem ser mantidos 
para a atenção à saúde mental, assegurando-se:

I.  a ampliação de leitos psiquiátricos em hospitais gerais, quando ne-
cessário;

II.  que os recursos utilizados com AIH em hospitais psiquiátricos sejam 
remanejados para a rede ambulatorial de saúde mental e que os re-
cursos oriundos do fechamento dos hospitais psiquiátricos sejam 
mantidos na rede substitutiva de atenção à saúde mental.

Saúde Bucal, Saúde Visual e Saúde Auditiva:

82.  Ampliar e assegurar o acesso às ações integrais de saúde bucal em todo o 
SUS, estendendo-as a todas as faixas etárias, segundo a recomendação da 
OMS, incluindo:

I.  atendimento básico, prótese, endodontia, tratamentos correlatos de 
reabilitação, atenção a pessoas com necessidades especiais, e outras 
especialidades;

II.  promoção e prevenção à saúde bucal em todas as faixas etárias me-
diante a orientação para a escovação e para limpeza da cavidade bu-
cal dos recém-nascidos após a mamada;

III.  a ênfase para as crianças e outros grupos de maior risco;

IV.  a distribuição trimestral gratuita de escova e creme dental fluoretado 
em todas as escolas públicas desde a creche até a oitava série do en-
sino fundamental;

V.  as equipes de saúde bucal, que devem incluir um dentista, um técni-
co em higiene dental (THD) e um atendente de consultório dentário 
(ACD), com trabalho em tempo integral, com isonomia salarial, em 
conformidade com a Norma Operacional Básica de Recursos Huma-
nos (NOB-RH/SUS) e realização de concurso público para seleção e 
contratação dos profissionais;

VI.  a garantia de fornecimento trimestral de kits de higiene bucal para o 
desenvolvimento de atividades educativas nos municípios;

VII. a exigência de “escovatórios” próximos aos refeitórios das creches, 
das escolas de ensino fundamental e nas unidades básicas;
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VIII. o fornecimento de orientação alimentar nas creches e escolas, com 
vistas a uma merenda mais saudável e menos cariogênica, com reco-
mendação do consumo de alimentos prescritos por nutricionistas e 
prevenção de doces e refrigerantes nas cantinas escolares;

IX.  a formação de agentes promotores de saúde bucal e educação nu-
tricional nos currículos das 7ª e 8ª séries das escolas de ensino fun-
damental para garantir os programas de promoção e prevenção em 
saúde bucal das crianças na faixa etária entre 2 e 14 anos;

X.  a garantia de aumento do volume de recursos destinados a essas 
ações e o incentivo financeiro em todas as esferas de governo desti-
nado às equipes de saúde bucal;

XI.  o incentivo à implantação de referência de especialidades definindo 
no Plano Diretor Regional as responsabilidades dos gestores que o 
integram.

83.  Garantir a atenção à saúde visual e auditiva, nos três níveis de atenção, prin-
cipalmente para crianças (do nascimento à idade escolar), considerando-se 
que esses dois sentidos são essenciais para o desenvolvimento humano, com 
incorporação de equipe multiprofissional (terapeutas ocupacionais, fonoau-
diólogos, fisioterapeutas, psicólogos e médicos) e determinando a obrigato-
riedade da triagem auditiva e visual neonatal na rede pública e conveniada, 
com garantia de apoio diagnóstico, fornecimento de próteses auditivas e 
óculos, quando necessário, e reabilitação.

Saúde do Trabalhador:

84.  Estabelecer políticas de saúde para prevenção e atenção de doenças ocupa-
cionais, doenças relacionadas ao trabalho e acidentes de trabalho, que ga-
rantam a comunicação dos acidentes ocorridos bem como o cumprimento 
dos direitos à saúde do trabalhador que implicam na expedição correta de 
laudos e atestados de saúde, conforme legislação vigente. Implantar ações 
de prevenção e reabilitação da voz, bem como avaliação auditiva por emis-
sões otoacústicas, para os trabalhadores submetidos a riscos químicos ou 
físicos que afetem esses sistemas. Desenvolver políticas específicas direcio-
nadas aos grupos vulneráveis, assegurando a sua participação nas distintas 
representações em nível municipal, estadual e federal, com os recursos hu-
manos, financeiros e materiais para a implantação de Centros Regionais de 
Saúde do Trabalhador (Cerest) nos municípios, incorporando informações 
específicas aos sistemas existentes no SUS.

85.  Realizar campanhas de prevenção do câncer de pele para trabalhadores 
rurais, principalmente nas áreas onde os efeitos do sol são potencializados 
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pelo uso de agrotóxicos, com implantação de ações e campanhas educativas 
sobre riscos do uso indiscriminado de agrotóxicos nos alimentos, principal-
mente nas frutas e verduras, esclarecimentos sobre os cuidados necessários 
no seu preparo, higienização e armazenamento com distribuição de equi-
pamentos de proteção individual (EPI) e de protetor solar produzidos pelo 
governo, e/ou cobrando do produtor/empregador o fornecimento de EPI e 
garantindo que os órgãos competentes realizem a fiscalização do uso.

86.  Apoiar a aprovação do projeto de lei que regulamenta as ações e serviços da 
Saúde do Trabalhador no SUS (PL n.º 1.011/03).

Atenção às Pessoas com Deficiência e Portadores de Doenças 

Específicas:

87.  Garantir o cumprimento da política nacional de saúde para pessoas com de-
ficiência, viabilizando a atenção integral à saúde, a reabilitação e a inclusão 
social. O Estado deve assumir a responsabilidade de organizar e articular 
uma rede de atenção que leve em consideração que o processo de recupera-
ção se inicia no momento da primeira assistência após o agravo e tem como 
objetivo a integração ou reintegração social da pessoa com deficiência. As 
ações a serem implementadas devem incluir a garantia da acessibilidade das 
pessoas com deficiência e idosos a todos os serviços de saúde, eliminando-
se as barreiras arquitetônicas e viabilizando adaptações e adequações de 
acordo com o que determinam as normas da ABNT, o acesso descentralizado 
às ações e serviços em todos os níveis de complexidade com a criação de 
serviços de dispensação dos insumos (órteses, cadeiras de rodas, próteses, 
bolsas coletoras para ostomizados, colostomizados e para pessoas com in-
continência urinária, luvas, sondas, coletores, medicamentos e quaisquer 
outros que se façam necessários), com prestação da atenção por equipe 
multiprofissional especializada no atendimento de pessoas com deficiência, 
que atuará respondendo pareceres e/ou por meio de intervenções técnicas, 
capacitando em Língua Brasileira de Sinais (Libras) os profissionais da área 
de atendimento ao público, para a comunicação com as pessoas com defici-
ência auditiva.

88.  Implantar política pública de saúde para pessoas com deficiência e/ou com 
necessidades especiais, incluindo a estratégia de reabilitação baseada na co-
munidade (RBC) e a inclusão de psicomotricistas como alternativas de reabi-
litação.

89.  Garantir aos usuários do SUS, como responsabilidade dos órgãos governa-
mentais, transporte gratuito e local para a hospedagem, se necessário, para 
todas as pessoas com deficiência física, sensorial, mental, múltiplas, doenças 
crônicas e imunológicas e também para um acompanhante, para tratamento 
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de saúde no seu município, em outros municípios e, quando necessário, em 
outros estados.

90.  Fazer cumprir a Portaria n.º 863/02 do Ministério da Saúde, garantindo aos 
portadores de hepatites virais crônicas, HIV/aids, câncer de colo de útero, 
mama e próstata e portadores do HTLV-I e II o acesso aos exames de biologia 
molecular para diagnóstico e monitoramento do tratamento.

91.  Dar maior atenção ao diagnóstico, controle e tratamento da hanseníase, ca-
pacitando os profissionais, descentralizando o diagnóstico e o tratamento 
em toda a rede de atenção básica de saúde, garantindo integralmente a dis-
tribuição dos medicamentos e proporcionando informação permanente à 
população por meio dos veículos de comunicação, empreendendo ações es-
pecíficas de controle da hanseníase em grupos vulneráveis, como por exem-
plo, presidiários, quilombolas e populações ribeirinhas, visando à eliminação 
da doença, estruturando serviços e garantindo àqueles com complicações 
da doença ou pós-cura os medicamentos para tratamento das reações da 
hanseníase, fisioterapia, oftalmologia, terapia ocupacional, acompanhamen-
to odontológico e cirurgia.

92.  Garantir atenção integral aos portadores do vírus da aids, desenvolvendo 
ações de prevenção e recuperação. Ampliar investimentos para a implemen-
tação do programa de prevenção e assistência às DST/HIV/aids, HTLV-I e II e 
hepatites virais, e o planejamento familiar na atenção básica, inclusive nas 
políticas de regionalização, para a criação de serviços municipais de coleta 
para o teste sorológico de HIV, com o devido aconselhamento pré e pós-tes-
te anti-HIV e para as hepatites virais, com maior agilidade nos exames CD4, 
CD8 e carga viral que permitem avaliar melhor a inclusão ou retirada de me-
dicamentos. Garantir no pré-natal a realização do teste para todas as gestan-
tes, com medicação profilática para parturientes e crianças quando resultar 
HIV positivo, garantindo medicamentos e seu uso racional, o aumento do 
número de preservativos distribuídos regularmente aos portadores de DST/
aids (inclusive no programa de saúde mental), conscientizando os parceiros 
sexuais e familiares, e a execução de políticas específicas de atenção integral 
à saúde das crianças e adolescentes que vivem com HIV/aids.

Alimentação e Nutrição:

93.  Implementar no SUS, com recursos específicos, a atenção nutricional, con-
siderando a importância da nutrição e da alimentação na promoção e na 
recuperação da saúde, no controle da obesidade e de outras disfunções 
alimentares. Garantir, em todo o território nacional, legislação sobre a obri-
gatoriedade da rotulagem das hortaliças e demais alimentos – a qual já se 
encontra em vigor em alguns estados e/ou municípios –, com informações 
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sobre origem, tipo de defensores agrícolas utilizados e data de colheita. Ga-
rantir merenda escolar adequada às crianças com doença celíaca, isto é, sem 
glúten, bem como aos trabalhadores e estudantes nessa condição, além de 
campanhas de esclarecimento sobre essa doença.

94.  Estabelecer parcerias entre governo e entidades para que sejam realizadas 
oficinas sobre alimentação saudável e enriquecida. Que seja produzida a 
multimistura e que as unidades básicas de saúde (UBS) saibam orientar e 
distribuí-la a crianças, adolescentes, gestantes, idosos e também para as en-
tidades que trabalham com portadores e casos de imunodeficiências e/ou 
subnutrição, respeitando diversidades religiosas, culturais e étnicas, como 
estratégia de prevenção e recuperação mais rápida das pessoas com déficits 
de peso e nutricionais.

95.  Garantir a prevenção e o controle dos distúrbios nutricionais e de doenças 
associadas à alimentação na rede de serviços do SUS.

Saúde Ambiental:

96.  Adotar, como diretriz da política de saúde de controle e prevenção de ve-
tores, a universalização dos serviços de abastecimento de água, coleta de 
esgoto sanitário e de resíduos sólidos, permitindo melhorias sanitárias do-
miciliares, com adequada cobertura geográfica, assegurando a qualidade e 
eficiência adequadas aos segmentos da população e ao controle dos agra-
vos, em particular os transmitidos por vetores, sem onerar os recursos orça-
mentários destinados à saúde.

97.  Estabelecer nas diretrizes da política de saúde, por meio de instrumento le-
gal, respeitando a Resolução n.º 322/03 do Conselho Nacional de Saúde, que 
os serviços de saneamento ambiental possam ser prestados também por in-
termédio de entidade pública de administração direta ou indireta, empresa 
pública ou de economia mista, ou por regime de concessão, respeitada a 
legislação em vigor. Esses serviços devem dispor de metas de expansão, uso 
racional, combate à poluição dos recursos hídricos e padrões de qualidade 
e quantidade. A estrutura tarifária deverá garantir a sustentabilidade e a efi-
ciência dos serviços e assegurar tarifas diferenciadas para a população de 
baixa renda. 

98.  Realizar levantamentos sobre aumento de câncer e outras doenças em mo-
radores que se localizam em um raio de 400 metros de distância das torres 
de celulares e similares.

99.  Elaborar programas de saúde ambiental auto-sustentáveis e de saúde do 
trabalhador, inclusive para trabalhadores rurais, áreas indígenas e as rema-
nescentes de quilombos.
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Relação entre o SUS e os Serviços Privados:

100.  Estabelecer um processo de avaliação periódica dos serviços de saúde 
prestados pelas unidades filantrópicas e unidades conveniadas com o 
SUS, visando à elevação da qualidade dos serviços prestados à população, 
com emissão de parecer sobre a continuidade do convênio e prestação de 
contas trimestral. Garantir a manutenção do funcionamento de conselhos 
gestores dessas unidades e exigir a apresentação trimestral de contas dos 
convênios nos Conselhos de Saúde.

101.  Utilizar os equipamentos adquiridos com recursos públicos exclusivamen-
te para atendimento aos usuários do SUS, criando mecanismos de fiscaliza-
ção para evitar o uso inadequado dos equipamentos e veículos adquiridos 
dessa forma.

102.  Proibir qualquer forma de privatização e terceirização de hospitais e servi-
ços públicos de saúde, inclusive por meio de Organizações Sociais (OS) e 
Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP).

103.  Garantir o cumprimento da legislação em vigor, em relação ao caráter com-
plementar das entidades filantrópicas e privadas conveniadas ao SUS, exi-
gindo que as filantrópicas destinem no mínimo, 80% de serviços de saúde 
para o SUS.

104.  Os contratos e credenciamento dos sindicatos para atenção à saúde do tra-
balhador, serviços que atendem apenas aos sindicalizados e, portanto, não 
são universais e são duplamente financiados (contribuição sindical e SUS), 
devem ser revistos e aprimorados para atender toda a população com as 
verbas do SUS.

Saúde Suplementar:

105.  Divulgação imediata e regular pela ANS dos dados referentes ao número de 
beneficiários de planos e seguros de saúde por município e estado com o 
objetivo de subsidiar os gestores na formulação, acompanhamento e ava-
liação das políticas de saúde.

106.  Proibir o atendimento diferenciado aos beneficiários de planos de saúde e 
particulares nas unidades do SUS e hospitais universitários.

107.  Proibir a propaganda e a comercialização de planos de saúde privados den-
tro de qualquer órgão público vinculado ao SUS, assim como nos eventos 
promovidos pelo SUS.



VI
Controle Social e Gestão  

Participativa

Eixo temático
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Introdução

O controle social da Política de Saúde do SUS é um dos princípios funda-
mentais da Reforma Sanitária Brasileira e uma importante inovação garantida 
pela Constituição. O controle social e a gestão participativa no SUS contribuem 
para a ampliação da cidadania, identificando o usuário como membro de uma 
comunidade organizada com direitos e deveres, diferente de uma mera visão de 
consumidor de bens e serviços.

O município é o espaço para a construção de uma rede de participação so-
cial de grande capilaridade, entrelaçando as diferentes instâncias de gestão em 
saúde, articulada ao conjunto das outras esferas.

Os Conselhos de Saúde têm avançado significativamente no processo de 
formulação e controle da Política Pública de Saúde, mas enfrentam ainda obs-
táculos importantes, dentre os quais: o não exercício do seu caráter deliberativo 
na maior parte dos municípios e estados; as precárias condições operacionais e 
de infra-estrutura; a ausência de outras formas de participação; a falta de uma 
cultura de transparência e de difusão de informações na gestão pública; e a baixa 
representatividade e legitimidade de alguns conselheiros nas relações com seus 
representados.

É preciso qualificar o controle social do SUS envolvendo o fortalecimento e a 
estruturação de uma rede de Conselhos de Saúde, bem como uma ação sinérgica 
e inclusiva que incorpore os movimentos sociais organizados.

Além disso, se faz necessária a criação de mecanismos eficientes de escuta 
do cidadão usuário e da população em geral, reformulando o conceito e a dinâmi-
ca das ouvidorias do SUS, permitindo uma maior publicidade e transparência das 
prestações de contas e dos relatórios de gestão. Todos esses fatores contribuem 
para a qualificação da administração pública, ampliando o seu comprometimen-
to com a participação popular e a gestão participativa.

Outro componente estratégico da gestão participativa é a criação em cada 
instituição do SUS de processos de ampliação da participação dos profissionais e 
funcionários na gestão, gerando ambientes solidários e novas possibilidades de 
vínculos dos trabalhadores com as instituições.
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Diretrizes Gerais:

1.  Estimular e fortalecer a mobilização social e a participação dos cidadãos nos 
diversos setores organizados da sociedade, com a aplicação dos meios legais 
disponíveis, visando a efetivar e fortalecer o controle social na formulação, 
regulação e execução das políticas públicas, de acordo com as mudanças 
desejadas para a construção do “SUS que queremos”:

I.  fortalecendo os Conselhos de Saúde e as respectivas representa-
ções nas três esferas de governo;

II.  criando outros canais de comunicação entre o cidadão e o governo, 
possibilitando a participação popular nas discussões e resoluções 
dos seus problemas;

III.  ampliando o debate sobre o SUS e o controle social com a participa-
ção da sociedade, imprensa, poderes Legislativo, Executivo, Minis-
tério Público, Controladoria Geral da União e Tribunais de Contas da 
União, Estados e Municípios;

IV.  incentivando a implantação do orçamento participativo nas três es-
feras de governo;

V.  criando e fortalecendo mecanismos de interlocução entre conse-
lhos e ouvidorias para monitoramento da qualidade em saúde;

VI.  promovendo a educação popular e em saúde, divulgando os direi-
tos, capacitando lideranças, baseando-se nos princípios fundamen-
tais de cidadania, humanização e direitos relacionados com aspec-
tos de gênero, orientação sexual, identidade sexual, etnia, raça e 
outros, e informando sobre o SUS, Conselhos de Saúde, conselhos 
gestores e conferências como instâncias do controle social do SUS;

VII.  capacitando lideranças e conselheiros nos Pólos de Educação Per-
manente, em parceria com universidades, entidades de classe e a 
Articulação Nacional de Movimentos e Práticas de Educação em 
Saúde (ANEPS);

VIII.  criando um espaço para discussão com usuários, divulgando a 
agenda dos conselhos, os serviços prestados pelo SUS, bem como 
sobre as reais necessidades dos usuários.

2.  Garantir o fortalecimento do controle social, nas três esferas do governo, na 
formulação, regulação, execução, monitoramento e avaliação das políticas 
públicas eqüitativas para a criança, adolescente, mulher, idoso, trabalhador, 
orientação sexual, pessoas com deficiências, pessoas com patologias, popu-
lação negra, população indígena, bem como da população carcerária.
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3.  Estimular a organização da sociedade para o exercício do efetivo controle 
social na saúde, fomentando a organização da juventude para a importância 
desse controle e incluindo o tema SUS nas atividades escolares.

4.  Incentivar a formação e estruturação dos Conselhos Locais de Saúde, apoiar 
e dinamizar suas ações, viabilizando a participação dos conselheiros locais 
em conferências, fóruns de saúde e outros eventos semelhantes.

5.  Promover ampla mobilização para acompanhar as votações e decisões, nos 
poderes Legislativo e Judiciário, de matérias relacionadas à saúde, nas três 
esferas de governo.

6.  Promover mobilização contra a Ação Direta de Inconstitucionalidade (Adin) 
n.º 2.999/03, impetrada pela governadora do Estado do Rio de Janeiro contra 
a Resolução n.º 322/03 do Conselho Nacional de Saúde, que aprova diretrizes 
acerca da Emenda Constitucional 29/00.

7.  Organizar reuniões e seminários, aproveitando os espaços existentes nas co-
munidades (escolas, igrejas, centros comunitários, comunidades indígenas 
e de quilombolas, e templos religiosos), com o objetivo de discutir saúde e 
informar ao cidadão sobre os seus direitos e deveres.

8.  Aprovar e executar medidas que assegurem a atenção integral, inclusive 
do usuário das zonas rurais e áreas indígenas, com controle social, mesmo 
nos municípios que ainda não possuem equipes de saúde com composi-
ção ampliada.

9.  Definir, por lei, a tramitação prioritária no Poder Judiciário, das ações que ver-
sem sobre o direito à saúde, inclusive as propostas pelo Ministério Público.

10.  Estabelecer que as Comissões Intergestores Bipartite e Tripartite não assu-
mam as competências deliberativas dos Conselhos de Saúde, enfraquecen-
do o controle social.

11.  Garantir a participação de representantes dos movimentos sociais e de enti-
dades da sociedade civil, e conselheiros de saúde na instituição de comitês 
de estudo e prevenção de mortalidade materna, em todos os estados e mu-
nicípios e nos comitês regionais reunindo municípios menores.

12.  Propor ao Ministério da Saúde, por iniciativa do Conselho Nacional de Saúde, 
a criação de uma Secretaria Nacional do Índio, com participação de dirigen-
tes indígenas.

13.  Implantar câmaras técnicas com a participação de gestores e Conselhos de 
Saúde, objetivando prestar assessoria ao Ministério Público e Juízes na pac-
tuação de condutas, na construção de protocolo mínimo para racionalização 
da utilização dos serviços e realizar seminários e sensibilização dos profissio-
nais envolvidos.
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14.  Implementar uma política de informação e comunicação sob a responsabili-
dade dos conselhos e dos gestores de saúde das três esferas de governo, com 
garantia de dotação orçamentária, usando diversos meios de comunicação, 
para informar a população sobre o papel dos Conselhos de Saúde e a sua 
importância na legitimação das políticas de saúde e do SUS, sua composi-
ção e cronograma de reuniões, divulgando informações sobre as realizações, 
deliberações, e sobre os princípios e diretrizes do SUS. Criar, por meio de um 
concurso nacional, com a participação dos Conselhos de Saúde, um símbolo 
que identifique o controle social que deverá estar presente em todos os ser-
viços do SUS e uma logomarca nacional do SUS.

15.  Promover a articulação, nas três esferas de governo, entre os Conselhos de 
Saúde e demais conselhos de políticas públicas, particularmente da área 
social, incluindo os movimentos sociais, com vistas à elaboração de uma 
agenda intersetorial pactuada que oriente ações conjuntas para a pro-
moção do controle social, estabelecendo estratégias e mecanismos – tais 
como fórum intersetorial de debates, palestras, seminários e encontros 
– que possibilitem a interlocução continuada entre os diversos conselhos, 
viabilizando também:

I.  estratégias e mecanismos legais para criação de Conferências Interse-
toriais Estaduais, não apenas dos grandes centros urbanos, de forma 
a gerar recursos para outras cidades;

II.  estímulos aos Conselhos de Saúde para que entidades de moradores 
e ONGs participem na divulgação de serviços de saúde esclarecendo 
a população quanto à atenção básica de saúde, assim como acerca do 
controle social e da gestão participativa;

III.  estímulo à criação de fórum de patologias, por intermédio dos Conse-
lhos Municipais e Estaduais de Saúde, visando ao fortalecimento do 
segmento de usuários.

16.  Melhorar a interlocução entre os Conselhos Nacionais de Saúde e de Pre-
vidência Social, bem como entre os gestores das duas áreas, com vistas a 
ampliar a discussão sobre direito previdenciário, assistência social, trabalho 
e Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA).

Conselhos de Saúde:

17.  Fortalecer os Conselhos Municipais de Saúde com dotação orçamentária e 
estimular a criação dos Conselhos Locais de Saúde, por meio de seminários e 
palestras, nos Conselhos, com orientação, educação e capacitação dos con-
selheiros, usuários e gestores, apoiados pelas secretarias municipais de saú-
de, assegurando autonomia estrutural, eleições democráticas das entidades 
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representativas dos segmentos, a paridade conforme a Resolução CNS n.º 
333/03, bem como eleições de todos os membros das mesas diretoras.

18.  Garantir que os Conselhos de Saúde, nas três esferas de governo, tenham a 
sua composição de acordo com a Resolução n.º 333/03 do Conselho Nacional 
de Saúde, anulando a Resolução n.º 36/93 do CNS que recomenda a inclusão 
das entidades de empresários no segmento de usuários, garantindo a repre-
sentação dos empresários no segmento dos prestadores de serviços e:

I.  propiciando a participação de diferentes etnias e minorias de forma 
que, nos Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais, a composição 
da representação de usuários eleita pelos movimentos sociais orga-
nizados respeite as especificidades raciais, étnicas, religiosas e demo-
gráficas do município e da região;

II.  impedindo a participação de conselheiros que sejam cônjuges, con-
sangüíneos e afins dos gestores até segundo grau;

III.  vedando a participação, como representantes de usuários, de pessoas 
com vínculos com o Executivo correspondente (cargo comissionado, 
função gratificada ou prestador de serviços);

IV.  estimulando a participação, como convidado e parceiro, de represen-
tante do Ministério Público;

V.  responsabilizando legalmente quem violar, com indicações indevi-
das, a representação dos usuários no controle social.

19.  Estabelecer, por intermédio do Conselho Nacional de Saúde, que a presidên-
cia ou coordenação dos Conselhos de Saúde, nas três esferas de governo, 
não seja obrigatoriamente ocupada pelo gestor, sendo que os presidentes 
dos conselhos devem ser eleitos entre os membros do plenário dos conse-
lhos, por meio de voto direto e secreto.

20.  Democratizar o funcionamento dos Conselhos de Saúde, nas três esferas de 
governo, implementando coordenações colegiadas ou mesa diretora eleita, 
promovendo reuniões descentralizadas e/ou assembléias populares fora de 
suas sedes, realizando reuniões de planejamento e avaliação dos trabalhos 
para atingir objetivos estratégicos da política de saúde, garantindo padro-
nização nacional da prestação de contas para maior eficácia na prática do 
controle social.

21.  Garantir a eleição dos conselheiros de saúde, nas três esferas de governo, em 
assembléias específicas realizadas a cada dois anos para esse fim, e que os 
mandatos não coincidam com a eleição ou fim de mandato dos gestores das 
três esferas de governo, proibindo que a mesma pessoa represente a mesma 
entidade por mais de dois mandatos consecutivos.
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22.  Conferir aos Conselhos de Saúde o estatuto de pessoa jurídica, integrante do 
cadastro de contribuintes com número de CNPJ.

23.  Criar um sistema nacional de monitoramento, acompanhamento e avaliação 
permanente do controle social no País, que inclua a realização de cadastros, 
estudos, levantamentos e auditorias, bem como:

I.  realizar, sob a responsabilidade do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
uma avaliação da situação dos Conselhos de Saúde em todos os esta-
dos e municípios para identificar problemas e corrigir distorções;

II.  promover ampla divulgação e acesso público às informações para 
Conselhos e conselheiros de saúde, via internet, na imprensa oficial 
local (Diário Oficial) e por outros meios de comunicação, nas três esfe-
ras de governo.

24.  Definir como principais atribuições dos Conselhos de Saúde, nas três esferas 
de governo:

I.  deliberar e analisar informações sobre os serviços de saúde e sobre 
o funcionamento de sistemas de vigilância em saúde;

II.  deliberar e analisar relatórios mensais produzidos pelas ouvidorias e 
sistemas de controle e avaliação governamentais;

III.  deliberar e analisar planos de aplicação e prestações de contas da 
totalidade dos recursos financeiros destinados à atenção à saúde;

IV.  discutir e deliberar sobre os critérios de alocação de recursos para 
custeio e investimentos, nos âmbitos da atenção básica, média e alta 
complexidade, em sua respectiva esfera de governo;

V.  discutir e deliberar sobre os critérios para a contratação dos serviços 
da rede privada, contratada e conveniada, sobre a assinatura desses 
contratos, e sobre a revisão dos valores do SIA e das AIH;

VI.  discutir e deliberar sobre processos de captação de recursos finan-
ceiros para o SUS, sejam de âmbito nacional ou internacional;

VII.  assegurar a participação dos Conselhos de Saúde no processo de 
elaboração do projeto de Lei Orçamentária Anual (LOA), garantindo 
que as propostas sejam discutidas e alteradas, quando necessário, 
pelos Conselhos de Saúde;

VIII.  acompanhar a tramitação das propostas de Lei de Diretrizes Orça-
mentárias (LDO) e de Lei Orçamentária Anual (LOA), relativas a área 
da Saúde;

IX.  analisar e garantir a implementação dos contratos e convênios com 
as instituições de ensino médio e superior, preferencialmente públi-
cas, especialmente no que se refere à formação, qualificação e capa-
citação dos conselheiros, sob a ótica da educação permanente;
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X.  acompanhar, avaliar e deliberar sobre a implementação da Estraté-
gia Saúde da Família, particularmente no que tange ao Projeto de 
Expansão e Consolidação da Saúde da Família (PROESF);

XI.  analisar e avaliar a implementação das políticas de proteção à saúde 
do trabalhador, criando, nas três esferas de governo, Comissões de 
Saúde do Trabalhador (CST) nos locais de trabalho;

XII. analisar e avaliar a implementação das políticas de proteção à saúde 
da população, com oferta de ações de saúde para grupos específi-
cos, considerando raça, geração, etnia, trabalho, orientação sexual e 
outras demandas;

XIII. analisar, avaliar e deliberar sobre a contratação de trabalhadores de 
saúde e a destinação de verbas para garantir sua capacitação iguali-
tária, com análise de resultados;

XIV. propor, analisar e aprovar programas para o efetivo trabalho dos con-
selheiros em todas as esferas de governo; 

XV. instituir uma identificação, em nível nacional, para os conselheiros 
de saúde;

XVI.  autorizar a abertura de novas escolas médicas;

XVII. acompanhar a implementação das mesas permanentes de negocia-
ção e os seus resultados periodicamente.

25.  Garantir infra-estrutura física, administrativa e financeira aos Conselhos de 
Saúde, nas três esferas de governo, incluindo os conselhos dos Distritos Sani-
tários Especiais Indígenas (DSEI), criando bibliotecas públicas nos Conselhos 
de Saúde, nas três esferas de governo, com acervo específico sobre questões 
relativas à saúde e ao controle social. Deve ser responsabilidade do gestor 
a disponibilidade de sede (funcionários, computadores, telefone, material 
de consumo), secretaria-executiva e assessoria nas áreas de comunicação 
social, direito, contabilidade e de atenção à saúde. Também deve ser asse-
gurada aos Conselhos autonomia de execução financeira por meio de dota-
ção orçamentária própria e específica, com percentual definido pelo próprio 
Conselho. Devem ser previstas medidas para punir judicialmente o gestor 
caso não forneça a infra-estrutura.

26.  Realizar a informatização dos Conselhos de Saúde, com compra de computa-
dores pelo Ministério da Saúde e pelo Conselho Nacional de Saúde, sem que 
isso isente o município de propiciar a infra-estrutura.

27.  Assegurar o livre exercício do mandato de conselheiro, incluindo suporte ju-
rídico, quando necessário. Fortalecer a função de conselheiro, garantindo a 
sua proteção legal contra assédio moral e político e para fins de estabilidade 
no emprego durante o mandato e igual período subseqüente, com emissão 
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de carteira de identificação para facilitar a fiscalização e o controle de todas 
as instâncias e órgãos do SUS, reconhecendo e dignificando o seu trabalho, 
estimulando a imparcialidade partidária dos conselheiros para garantia do 
controle social e da gestão participativa.

28.  Realizar pelo próprio Conselho de Saúde a oficialização da nomeação de 
conselheiros quando, após 30 dias do recebimento das indicações, o gestor 
não tiver realizado a publicação.

29. Propor, por intermédio do Conselho Nacional de Saúde, recomendação que 
proteja os conselheiros:

I.  que denunciem os gestores;

II.  garantindo dispensa de ponto para todo trabalhador dos quatro seg-
mentos que exerça representação nos conselhos para participar nas 
sessões plenárias do Conselho e demais atividades do conselheiro re-
presentando oficialmente o Conselho;

III.  criando um fundo de proteção aos conselheiros que lhes assegure co-
bertura em caso de acidentes debilitantes ou fatais, quando no exer-
cício de suas funções;

IV.  garantindo o pagamento de toda a despesa do conselheiro, inclusive 
telefônica, quando a serviço do Conselho.

30.  Exigir a criação de Comissões Intersetoriais de Saúde do Trabalhador (CIST) 
nos Conselhos Municipais de Saúde, em especial nos municípios-sede dos 
Centros de Referência de Saúde do Trabalhador (Cerest), que promovam a 
participação dos trabalhadores, movimentos populares, associação de víti-
mas e portadores de seqüelas de acidentes do trabalho.

31.  Criar comissão permanente de atenção à saúde da população negra nos 
Conselhos de Saúde nas três esferas do governo, com o objetivo de monito-
ramento dos agravos desse segmento populacional e a redução da mortali-
dade precoce por causas evitáveis, em consonância com a política nacional 
de promoção da igualdade racial.

32.  Implementar a comissão intersetorial de vigilância sanitária no Conselho 
Nacional de Saúde, conforme previsto na Lei n.º 8.080/90, e nos conselhos 
estaduais e municipais de saúde.

33.  Propor a criação de comissões de acompanhamento da eliminação da ende-
mia hansênica e de outros agravos de importância epidemiológica locorre-
gionais, nos conselhos estaduais e municipais de saúde a exemplo do Con-
selho Nacional de Saúde.

34.  Garantir a capacitação continuada e o aprimoramento dos conselheiros com 
a disponibilidade de recursos financeiros e infra-estrutura.
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35.  Propor ao Conselho Nacional de Saúde (CNS) o estabelecimento de reco-
mendação para escolha da direção das unidades de saúde, a partir de crité-
rios a serem definidos nas três esferas de governo, determinando que sejam 
trabalhadores da área da saúde com curso superior.

36.  Os conselhos devem promover permanente articulação com o Ministério Pú-
blico nas três esferas de governo, provocando-o por meio de representação 
para o exercício de suas funções constitucionais em relação:

I.  ao cumprimento das determinações da EC 29/00;

II.  ao acesso, quantidade e qualidade do atendimento oferecido pelo SUS;

III.  ao cumprimento por parte dos gestores da determinação de obriga-
toriedade de apresentação pública de planos de aplicação e presta-
ção de contas;

IV.  à divulgação de informações referentes aos serviços oferecidos e aos 
recursos financeiros do SUS.

37.  Dar publicidade ao Ministério Público e ao Poder Judiciário dos protocolos 
clínicos e terapêuticos adotados pelo Sistema Único de Saúde para balizar 
tecnicamente a judicialização do direito à saúde e que o Ministério Públi-
co seja assessorado por médico sanitarista e/ou outro profissional de saúde 
para qualquer encaminhamento relativo à saúde pública.

38.  Incorporar na pauta dos Conselhos de Saúde aspectos relacionados à regula-
ção da saúde das instâncias de relações internacionais como Mercosul, Alca 
e OMC, assegurando nesses espaços de negociação a afirmação da saúde 
como bem público e com participação popular.

39.  Desenvolver, nas três esferas de governo, ações articuladas entre os Conse-
lhos de Saúde em todo o território nacional:

I.  criando mecanismos regulares, jornais e boletins de informação entre 
os conselhos estaduais, regionais, municipais e nacional sobre legisla-
ção, medidas administrativas, deliberações, moções, etc.;

II.  promovendo a realização de plenárias municipais, regionais, estadu-
ais e nacional de conselhos e conselheiros.

Conferências de Saúde:

40.  Garantir o cumprimento das deliberações das conferências de saúde por 
parte dos gestores. A não observância implicará punição pelo Conselho Na-
cional de Saúde e pelo Ministério da Saúde.

41.  Manter a realização da Conferência Nacional de Saúde a cada quatro anos, 
conforme estabelece a Lei n.º 8.142/90, alternando com Plenárias Nacio-
nais de Saúde.
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42.  Modificar o parágrafo 1.º do artigo 1.º da Lei n.º 8.142, de 28 de dezembro 
de 1990, modificando o caráter da Conferência de Saúde de propositivo para 
deliberativo.

43.  Garantir que as três esferas de governo se responsabilizem pelo financia-
mento dos delegados estaduais e municipais eleitos, de forma a viabilizar a 
sua participação digna nas Conferências Nacionais de Saúde, definindo crité-
rios de pagamento de passagens aéreas ou terrestres, conforme a distância. 
Compete ao governo municipal viabilizar a participação de suas respectivas 
delegações nas etapas municipais das Conferências de Saúde; compete aos 
governos municipais e estaduais viabilizar a participação das suas respecti-
vas delegações nas etapas estaduais das Conferências de Saúde; e compete 
aos governos estaduais e federal viabilizar a participação das delegações na 
etapa nacional das Conferências de Saúde.

44.  Realizar, em 2005, a 1ª Conferência da Seguridade Social nas três esferas de 
governo, tendo em vista a implantação e implementação dos Conselhos Na-
cional, Estaduais e Municipais da Seguridade Social.

45.  Convocar, por meio do Conselho Nacional de Saúde, conferências específicas:

I.  3ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador, no 1º semestre de 
2004;

II.  3ª Conferência Nacional de Saúde Bucal;

III.  3ª Conferência Nacional de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde;

IV.  1ª Conferência Nacional de DST/Aids/HCV-Hepatite C;

V.  Conferência Nacional de Atenção Básica em Saúde;

VI.  4ª Conferência Nacional de Saúde Indígena;

VII.  1ª Conferência Nacional de Educação Popular e Saúde;

VIII.  1ª Conferência Nacional de Gestão Participativa;

IX.  2ª Conferência Nacional de Vigilância Sanitária.

46.  Promover a criação de fóruns de acompanhamento das deliberações das 
conferências de saúde:

I.  de avaliação do desempenho do SUS;

II.  de trabalhadores e profissionais do SUS;

III.  de discussão sobre a gestão do trabalho;

IV.  intersetorial de integração das políticas sociais;

V.  de discussão da assistência farmacêutica e de outras temáticas rele-
vantes para o sucesso do SUS;

VI. de serviços credenciados do SUS.
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47.  Estimular que as Conferências Estaduais sejam realizadas em outras cidades 
que não necessariamente a capital, bem como as Conferências Municipais, 
considerando que essas atividades são estratégicas para efetiva participação 
da comunidade, dos conselheiros e trabalhadores de saúde, evitando sua 
substituição por Conferências Intermunicipais de Saúde.

48.  Garantir que, nos processos de convocação das Conferências Nacionais, sem-
pre que possível, as Conferências Municipais de Saúde sejam precedidas por 
pré-conferências.

Outros Instrumentos para o Fortalecimento do Controle Social e da 

Gestão Participativa:

49.  Definir e implementar uma política nacional de ouvidorias do SUS para as 
três esferas de governo, submetendo-a aos respectivos Conselhos de Saú-
de, capacitando recursos humanos e disponibilizando recursos financeiros 
para implementação nos estados e municípios. Essa política deve ampliar os 
canais de relação e participação com a população, modificar o caráter, a efi-
ciência e o funcionamento das ouvidorias. Além de estarem voltadas para a 
pronta resolução dos problemas denunciados, as ouvidorias também devem 
ser geradoras de informações para apoio e qualificação, avaliação e planeja-
mento da gestão em saúde e que os serviços tenham ampla e permanente 
divulgação à população. Para tanto, devem:

I.  dispor de mecanismos interligados de escuta do cidadão usuário nas 
três esferas de governo;

II.  implementar nos meios de comunicação de massa uma ampla divul-
gação da política nacional de ouvidoria no SUS ampliando esse tipo 
de atendimento nas esferas estaduais e municipais;

III.  ser realizadas eleições para um(a) ouvidor(a) geral para a esfera esta-
dual e para a esfera municipal, cujo nome deve ser homologado pelos 
respectivos Conselhos de Saúde.

50.  Oferecer urnas lacradas e livro de ocorrências para sugestões, elogios ou 
queixas, em locais de livre acesso de todas as unidades de saúde, devida-
mente identificados, que deverão ser abertas e discutidas a cada reunião 
ordinária do conselho gestor e encaminhadas ao Conselho Municipal e/ou 
Estadual de Saúde. Devem ser providenciados relatórios de todas as quei-
xas, bem como das providências tomadas pelos respectivos Conselhos de 
Saúde, em todas as esferas de governo e que possam subsidiar as comissões 
de ouvidoria nos Conselhos de Saúde das distintas esferas de governo e o 
Ministério Público.



112

51.  Criar e implementar, nas três esferas de governo, processo de escuta con-
tínua e interlocução entre usuários do SUS, por intermédio de serviços te-
lefônicos gratuitos (disque denúncia, disque saúde), desenvolvendo ampla 
pesquisa para avaliar a satisfação dos usuários e dos profissionais do SUS, 
nas três esferas de governo, articulando instituições formadoras, Conselhos 
de Saúde, instituições prestadoras de serviços de saúde e sociedade civil or-
ganizada.

52.  Assegurar que o gestor realize audiências públicas trimestralmente para a 
prestação de contas, com divulgação nos meios de comunicação, de forma 
clara e objetiva, após discussão e aprovação nos respectivos Conselhos de 
Saúde, de acordo com o artigo 12 da Lei Federal n.º 8.689/93 e o Decreto n.º 
1.651/95, que dispõem sobre o funcionamento do Fundo de Saúde nas três 
esferas de governo. Estabelecer que o não cumprimento dessa disposição 
implique em penalidades aos gestores e às secretarias estaduais e munici-
pais, com suspensão de repasse de verbas fundo a fundo.

53.  Punir judicialmente os gestores quando não cumprirem os prazos da entre-
ga dos relatórios mensais para os respectivos Conselhos de Saúde.

54.  Criar em todas as comarcas promotorias de políticas do SUS como instâncias 
do Ministério Público.



O Trabalho na Saúde

VIIEixo temático





115
12a C O N F E R Ê N C I A  N A C I O N A L  D E  S A Ú D E
C O N F E R Ê N C I A  S É R G I O  A R O U C A

Introdução

A gestão do trabalho e da educação na saúde é uma competência consti-
tucional e legal dos gestores do SUS. Cabe ao Ministério da Saúde propor, acom-
panhar e executar as políticas de gestão do trabalho e de regulação profissional, 
de negociação do trabalho em saúde, junto com outros segmentos do governo 
e os trabalhadores, e o incentivo à estruturação de uma política de gestão do tra-
balho nas três esferas de governo, envolvendo os setores público e privado que 
compõem o SUS. Para isso, deve levar em conta os princípios e diretrizes da Lei 
Orgânica da Saúde e da Norma Operacional Básica sobre Recursos Humanos do 
Sistema Único de Saúde (NOB-RH/SUS), consolidada no documento “Princípios e 
Diretrizes para a NOB/RH-SUS”.

Saúde se faz com gente. Gente que cuida de gente, respeitando-se as dife-
renças de gênero, étnico-raciais e de orientação sexual. Por isso, os trabalhadores 
não podem ser vistos como mais um recurso na área de Saúde. As mudanças no 
modelo de atenção dependem da adesão dos profissionais de saúde e da quali-
dade do seu trabalho. Por sua vez, adesão e qualidade dependem das condições 
de trabalho e da capacitação para o seu exercício, com remuneração justa.

O valor social do servidor público, como agente do Estado democrático para 
a proteção social da população, assim como os direitos conquistados pelos traba-
lhadores na Constituição de 1988, foram burlados nos últimos anos, incentivan-
do-se o estabelecimento de relações precárias de trabalho.

O avanço na descentralização do SUS trouxe a necessidade de formar milha-
res de profissionais para dar conta dos múltiplos aspectos da gestão. A expansão 
das equipes de Saúde da Família evidenciou as limitações atuais da formação pro-
fissional como um ponto de estrangulamento na implementação do SUS. Essas 
limitações têm obrigado os serviços a suprir deficiências da educação formal em 
saúde de técnicos, graduados e pós-graduados que não respondem às necessi-
dades de saúde da população. Mesmo considerando uma possível melhora dessa 
formação, o SUS deve capacitar a todos que lograrem aprovação em concurso pú-
blico. Tal capacitação deve ser adequada à realidade e às condições de trabalho 
que o servidor irá enfrentar.
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A constituição dos Pólos de Educação Permanente em Saúde, fruto da arti-
culação interinstitucional, é um passo significativo no sentido de propor e formu-
lar uma política de educação permanente em saúde levando em conta a relação 
entre educação e trabalho, a mudança na formação e a produção de conhecimen-
to e a recomposição das práticas de atenção, gestão, ensino e controle social no 
setor da Saúde.

Diretrizes Gerais:

1.  Priorizar a gestão do trabalho para o SUS, considerando sua importância para 
a qualificação das ações de saúde e como apoio à implantação de estruturas 
de gestão do trabalho nas três esferas de governo.

2.  Garantir que as instâncias gestoras do trabalho e da educação na saúde do 
SUS promovam as condições adequadas para a efetivação da NOB-RH/SUS 
com cronograma de implantação até 2004, por meio de ampla discussão 
com os trabalhadores e aprovação nos respectivos Conselhos. Implantar e 
considerar o Plano de Carreira, Cargos e Salários (PCCS) como instrumento 
essencial da política de gestão do trabalho, garantindo que o ingresso dos 
trabalhadores de saúde no serviço público, nas três esferas de governo, se 
faça exclusivamente por meio de concurso público, inclusive nos projetos 
com financiamento internacional, como o programa da Aids, Saúde das Po-
pulações Indígenas e na estratégia Saúde da Família, implantando mecanis-
mos punitivos aos gestores municipais e estaduais que não cumprirem esse 
compromisso.

3.  Garantir a institucionalização das Mesas Permanentes de Negociação do SUS 
estaduais e municipais, à semelhança da Mesa Nacional de Negociação Per-
manente do SUS, vinculadas às três esferas de governo, definindo-as como 
fóruns privilegiados de discussão das questões relativas à gestão do trabalho 
e de educação na saúde, encaminhando as propostas pactuadas aos Conse-
lhos de Saúde para deliberação e divulgação.

4.  Constituir comissões paritárias entre governo e trabalhadores, e garantir re-
cursos financeiros, nas três esferas de governo, para a elaboração, implanta-
ção ou reestruturação do PCCS para o SUS, com ênfase na humanização dos 
serviços de saúde, qualidade de vida no trabalho, caráter multiprofissional 
do trabalho na saúde, com destaque para os seguintes aspectos:

I.  definição do trabalho no SUS como carreira essencial de Estado;

II.  consideração do currículo e do tempo de serviço, no enquadramen-
to dos profissionais;

III.  adoção de política salarial que recomponha as perdas sofridas em 
decorrência dos planos econômicos implementados pelos gover-
nos anteriores;
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IV.  isonomia salarial entre as três esferas de governo, por nível de es-
colaridade exigido para o cargo, qualificação profissional e carga 
horária para trabalhadores do setor público, estimulando o tempo 
integral e a dedicação exclusiva;

V.  piso salarial para todas as categorias profissionais e trabalhadores 
do SUS;

VI.  gratificação por dedicação exclusiva e risco de vida;

VII.  incorporação de gratificações e prêmios;

VIII.  garantia dos direitos aos servidores municipalizados e estadualizados;

IX.  garantia da incorporação de gratificações aos trabalhadores de car-
reira cedidos ao SUS quando do desempenho de suas funções em 
cargos comissionados nas três esferas do governo.

5.  Exigir dos gestores do SUS a observância do dispositivo legal da implantação 
do PCCS, previsto na Lei n.º 8.142/90, como pré-requisito para a celebração 
de convênios e repasses financeiros. O Ministério da Saúde deve garantir es-
tímulos, inclusive por meio de incentivos financeiros, para a implantação dos 
planos estaduais e municipais, com acompanhamento do Conselho Nacio-
nal de Saúde e por meio da Mesa Nacional de Negociação, estabelecendo 
mecanismos punitivos às esferas de governo que não os implementarem, 
inclusive de perda da habilitação para a gestão do SUS.

6.  Definir uma política de financiamento para a gestão do trabalho em saúde 
que amplie os recursos das três esferas de governo e crie um fundo nacio-
nal semelhante ao Fundo de Desenvolvimento de Educação Fundamental 
(FUNDEF), buscando a valorização dos trabalhadores da saúde, dos conse-
lheiros de saúde e dos educadores em saúde.

7.  Construir e gerenciar um banco de dados dos trabalhadores do SUS, de base 
territorial em âmbito nacional, com mecanismos que esclareçam a situação 
dos trabalhadores, visando ao planejamento da gestão do trabalho e o con-
trole social. Informações sobre raça, etnia e cargos ocupados pelos profissio-
nais de saúde devem estar incluídas no banco de dados.

8.  Criar, implantar e implementar comissões intersetoriais de gestão do traba-
lho e de educação na saúde nos Conselhos de Saúde das três esferas de go-
verno, segundo a NOB-RH/SUS.

09. Criar, no âmbito dos Conselhos de Saúde, fóruns com o tema “Um novo olhar 
para os profissionais e trabalhadores de saúde”.

10.  Encaminhar ao Congresso Nacional projeto de revisão da Lei de Responsabi-
lidade Fiscal (LRF), que garanta a ampliação do número de servidores públi-
cos da área da saúde de acordo com as necessidades de saúde da população, 
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estabelecendo um parâmetro que fundamente a elaboração de um diagnós-
tico de necessidades, com o acompanhamento dos respectivos Conselhos 
de Saúde.

11.  Cumprir a EC 34/01 que trata do acúmulo de empregos, cargos e funções dos 
profissionais de saúde.

12.  Implantar programas de avaliação de desempenho do trabalho em saúde, 
garantir a avaliação permanente dos trabalhadores do SUS por meio de 
acompanhamento de desempenho, produtividade e qualidade, índice de 
resolubilidade, motivação, relacionamento interpessoal e nível de satisfação 
profissional, considerando os princípios da ética profissional, da interdisci-
plinaridade e da humanização da atenção. Garantir, na forma de incentivo 
por desempenho, gratificação composta pelo rateio da produção do SUS em 
partes iguais para todos os membros da equipe de saúde, independente-
mente da função.

13.  Garantir a participação dos profissionais de saúde, em particular os das equi-
pes de Saúde da Família e da epidemiologia e controle de doenças (ECD), 
que têm recursos específicos, na gestão dos programas.

14.  As três esferas do governo devem garantir às equipes de Saúde da Família 
os serviços de referência, com equipes multiprofissionais e multidisciplina-
res adaptadas ao perfil epidemiológico e à realidade de cada local, incluin-
do, entre outros, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, os profissionais de saúde 
mental e terapeutas ocupacionais.

15.  Garantir maior investimento nas atividades de promoção da saúde, fortale-
cendo o trabalho das equipes de Saúde da Família e as ações preventivas 
e educativas com a comunidade, garantindo que os reajustes dos recursos 
federal e estaduais sejam repassados às equipes do PSF.

16.  Garantir a composição multidisciplinar e multiprofissional das equipes de 
saúde indicadas pelo Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário, in-
cluindo, entre outras, as categorias de assistente social, psicólogo e terapeu-
tas ocupacionais.

17.  Garantir aos trabalhadores de saúde o direito de participação em atividades 
extras relacionadas ao trabalho e a sua inserção nos movimentos sociais.

18.  Definir uma política permanente de interiorização dos serviços de saúde em 
substituição ao PITS. Essa política deve incluir os municípios de difícil acesso 
e assegurar repasses diferenciados dos recursos da atenção básica que possi-
bilitem ao gestor municipal a constituição das equipes necessárias à atenção 
integral à saúde.

19.  Rever as normas e diretrizes que regem o funcionamento das equipes de 
Saúde da Família em todo o País.
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20.  Manter os direitos e acordos trabalhistas nas três esferas de governo, inclu-
sive dos servidores municipalizados, sem redução de salários, com política 
salarial que recomponha as perdas sofridas em decorrência dos planos eco-
nômicos implementados pelos governos, criando a exigência do acordo ou 
convenção coletiva de trabalho negociada e atualizada e de comissões que 
assegurem ao trabalhador da saúde o cumprimento de seus direitos traba-
lhistas, e invalidando contratos de prestação de serviços que ferem direitos 
constitucionais.

21.  Estabelecer jornada de trabalho de 30 horas semanais para todos os traba-
lhadores de saúde (públicos e privados), com incentivo à dedicação exclu-
siva no serviço público, debatida e pactuada nas mesas de negociação, res-
peitando as especificidades locais e as jornadas de categorias profissionais 
regulamentadas.

22.  Garantir a estabilidade dos trabalhadores de saúde quando indicados para a 
função de conselheiros durante o exercício do mandato assegurando, inclu-
sive, que nenhuma sanção lhes seja imposta em decorrência de sua atuação 
como conselheiros, por período de um ano e mais um período subseqüente.

23.  Normatizar a dispensa de ponto com comunicação para todo trabalhador 
que exerça representação nos Conselhos de Saúde, para participação em 
reuniões, fóruns, plenárias, conferências e outras atividades, sem nenhuma 
perda em seus vencimentos e benefícios, uma vez que a atividade é de rele-
vância pública.

24.  Assegurar os direitos constitucionais e trabalhistas dos trabalhadores de saú-
de das três esferas do governo, independentemente da modalidade de con-
tratação, impedidos de exercer suas funções em decorrência de problemas 
de saúde adquiridos e/ou decorrentes das condições de trabalho.

25.  Garantir a regulamentação e implementação, em todas as esferas de gover-
no, do artigo da Constituição Federal que trata das aposentadorias especiais 
para os trabalhadores do serviço público que atuam em áreas e atividades 
periculosas, insalubres e penosas.

26.  Diminuir, para efeito de aposentadoria, o tempo de serviço dos profissionais 
de saúde para 30 anos (homens) e 25 anos (mulheres).

27.  Fazer cumprir a lei que inclua o servidor público em relação à insalubrida-
de, com isonomia de direitos em relação a CLT, com atuação e fiscalização 
do Ministério do Trabalho, englobando a incorporação de um ano para a 
aposentadoria a cada cinco anos de trabalho, e paridade dos percentuais de 
gratificação de insalubridade utilizados para celetistas (grau mínimo 10%, 
grau médio 20% e grau máximo 40% sobre o salário mínimo da região) e ser-
vidores do Regime Jurídico dos Servidores Públicos Civis (grau mínimo 5%, 
grau médio 10% e grau máximo 20% sobre o vencimento do cargo efetivo), 



120

unificando o valor adicional de insalubridade com a NR 32 da CLT, quando 
aprovada, que visa à prevenção da saúde para os trabalhadores da área de 
Saúde.

28.  Implantar gratificação de atividade de campo, conforme legislação específi-
ca, para os servidores da saúde nas três esferas do governo encaminhando 
esse assunto para a Mesa Nacional de Negociação Permanente.

29.  Garantir que as indenizações de campo para o combate às endemias e ações 
de saneamento sejam pagas pela Fundação Nacional de Saúde ao servidor 
cedido que exerce essas atividades.

30.  Implantar e implementar instrumentos que garantam o pagamento de au-
xílios e benefícios complementares aos profissionais de todos os níveis que 
atuem efetivamente em unidades distantes ou de difícil acesso.

31.  Definir o piso salarial dos ACS em valores compatíveis com a realidade das 
atividades desenvolvidas pelos ACS, e de acordo com a realidade de cada 
município, incluídos nos PCCS.

32.  Definir piso salarial dos Agentes Indígenas de Saúde (AIS), dos Agentes Indí-
genas de Saneamento (AISAN) e dos Agentes da Dengue.

33.  Instituir uma política nacional de gestão do trabalho no sistema prisional, 
conforme deliberação da 11ª Conferência Nacional de Saúde, para as três 
esferas de governo, assegurando os direitos trabalhistas como plano de car-
reira, concurso público e política salarial.

Regularização dos Vínculos e Desprecarização do Trabalho em Saúde:

34.  Implementar uma política de desprecarização do trabalho no âmbito do SUS, 
incluindo os profissionais indígenas, para valorizar o funcionário concursado, 
visando ao fim da terceirização, dos contratos temporários e da contratação 
por meio de cargos em comissão, que não oferecem garantias ao profissional 
de saúde nem eficácia ao SUS.

35.  Garantir o repasse de recursos federais a fim de viabilizar a regularização dos 
ACS e outros profissionais (equipes de vigilância sanitária, da saúde indígena 
e da Saúde da Família) por parte dos municípios, com efetiva fiscalização pe-
los respectivos Conselhos de Saúde.

36.  Regulamentar a Lei n.º 10.507/02, relativa aos agentes comunitários de saú-
de (ACS), garantindo a permanência de mais de 180 mil agentes em todo o 
País, por meio de processo seletivo público ou concurso público, posicionan-
do-se favoravelmente à PEC nº 07/03, que altera o inciso II, do artigo 37 da 
Constituição Federal, permitindo a contratação pela administração pública 
de agentes comunitários de saúde.



121
12a C O N F E R Ê N C I A  N A C I O N A L  D E  S A Ú D E
C O N F E R Ê N C I A  S É R G I O  A R O U C A

37.  Garantir os direitos trabalhistas e legalizar a situação de trabalhadores da 
saúde que não têm vínculo empregatício nem seguridade social (profissio-
nais de Saúde da Família, agentes de vigilância ambiental, vigilância epide-
miológica, vigilância sanitária, vigilância em saúde pública, saúde indígena, 
de redução de danos, multiplicadores de informações sobre DST/aids, par-
teiras tradicionais e cuidadores de idosos) e fiscalizar seu cumprimento.

38. Incentivar o trabalho voluntário na saúde pública.

39.  Adotar mecanismos antidiscriminatórios para evitar abusos e posturas autoritá-
rias de todos (chefias, coordenações e funcionários), incluindo os assédios moral 
e sexual, e toda e qualquer forma de discriminação aos trabalhadores de saúde, 
aos portadores de patologias crônico-degenerativas, pessoas com deficiência e 
demais usuários, nos serviços públicos e privados conveniados ao SUS.

40.  Cumprir a legislação que garante o amplo direito de defesa aos trabalhado-
res, por meio de processo administrativo, antes de serem punidos.

41.  Criar cartilha dirigida ao servidor público, independentemente de seu vín-
culo de trabalho, esclarecendo seus direitos e deveres, destacando informa-
ções dirigidas a trabalhadores e usuários para estimular o respeito mútuo e a 
redução da violência nas relações de trabalho.

42.  Priorizar a ocupação dos cargos de chefia de unidades e serviços de saúde ou 
de direção de estruturas de gestão por profissionais de carreira com compro-
misso com o SUS.

43.  Garantir a criação, em todos os serviços de saúde, da função de coordenação 
ou gerência de unidade, garantindo que sejam preferencialmente de nível 
superior e de carreira, com formação em gestão ou saúde pública, com jor-
nada integral, qualificação técnica e competência profissional para o cargo.

44.  Priorizar a formação e contratação dos trabalhadores indígenas para execu-
tar as ações de saúde indígena e promover a integração desses trabalhado-
res nos serviços de saúde.

Relações de Trabalho e Saúde do Trabalhador da Saúde:

45.  Criar e implementar uma política integrada e humanizada de promoção, pre-
venção, atenção e reabilitação da saúde dos trabalhadores da saúde, garan-
tindo-lhes o direito a um ambiente de trabalho saudável:

I.  implementando recursos tecnológicos, humanos e financeiros nos 
serviços de saúde do SUS para a melhoria das condições de trabalho 
das equipes multiprofissionais;

II.  implantando o serviço especializado de equipe multiprofissional em se-
gurança do trabalho e saúde do trabalhador nas três esferas de gestão 
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do SUS, para realizar ações de intervenção e controle dos condicionan-
tes da saúde e das doenças decorrentes do ambiente de trabalho;

III.  incluindo uma política de saúde mental específica para os trabalhado-
res e o acompanhamento sistemático por equipes multiprofissionais;

IV.  criando instrumentos que obriguem as três esferas de governo a 
adequar as legislações trabalhistas e/ou estatutos às normas que 
regulamentam as atividades, com ênfase na avaliação periódica dos 
casos decorrentes da exposição ocupacional;

V.  criando programa de readaptação, reabilitação e de terapia laboral 
para o servidor da saúde, com garantia de repasse dos recursos do 
INSS ao SUS;

VI.  definindo e criando um sistema informatizado para o registro dos 
acidentes e patologias adquiridas e/ou desenvolvidas no ambiente 
de trabalho;

VII.  encaminhando à junta médica forense o pedido de conclusão ou 
exclusão de diagnóstico quando o servidor questionar o diagnós-
tico médico;

VIII.  implantando as Comissões Internas de Prevenção de Acidentes do 
Trabalho (CIPA) e/ou as Comissões Internas de Saúde do Trabalhador 
em Saúde (CIATS) em todas as instâncias do SUS;

IX.  garantindo o pagamento do adicional de insalubridade dos servido-
res amparados pela EC 34/01 (que regulamenta o acúmulo de em-
pregos, cargos e funções dos profissionais de saúde), bem como para 
os trabalhadores em saúde mental, inclusive da iniciativa privada;

X.  garantindo a contagem de tempo paralelo na iniciativa privada para 
fins de aposentadoria e também no serviço público dos amparados 
pela EC 34/01;

XI.  garantindo a emissão de Comunicação de Acidente de Trabalho 
(CAT) e criação de estatísticas, bem como a avaliação do perfil pro-
fissiográfico e a adequação dos percentuais de insalubridade;

XII.  a política deverá levar em conta a legislação do trabalho que define 
os serviços e ações para a efetivação da política de saúde do traba-
lhador da saúde;

XIII.  implantando conselho gestor paritário, nos moldes da paridade do 
controle social do SUS.

46.  Implantar e implementar uma política de humanização das condições de tra-
balho e na atenção ao usuário em conformidade com as premissas da saúde 
como qualidade de vida, envolvendo profissionais, usuários e gestores, valo-
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rizando o respeito à cidadania, respeitando as especificidades regionais, a di-
versidade cultural e as relações de trabalho, incentivando e apoiando técnica 
e financeiramente os estados e municípios na sua implementação.

47.  Implantar e implementar no SUS a promoção da saúde dos usuários e dos 
servidores, incluindo o tema de forma transversal em todos os processos de 
capacitação e formação profissional, bem como na agenda de informação e 
comunicação, a partir de práticas educativas e estímulo à adoção de hábitos 
saudáveis e à autonomia.

48.  Garantir o atendimento integral aos trabalhadores da saúde e seus familia-
res, criando programas específicos, com prioridade para a dependência quí-
mica e os transtornos mentais.

49.  Instituir uma política de saúde do trabalhador da saúde nas três esferas de 
governo, assegurando financiamento permanente para a sua implementa-
ção, incluindo a ampliação do acesso aos serviços, de acordo com a realidade 
local e com horários alternativos de atendimento, inclusive noturnos, que 
garanta a implementação da Lei n.º 8.080/90 nos moldes da norma (NR 7) do 
Ministério do Trabalho, dos programas de Controle Médico de Saúde Ocupa-
cional – PCMSO e de Prevenção de Risco Ambiental – PPRA, das Comissões 
Internas de Prevenção de Acidentes do Trabalho (CIPA) e da Semana Interna 
de Prevenção de Acidentes do Trabalho (SIPAT).

50.  Melhorar as condições de trabalho em âmbito nacional e garantir a realiza-
ção de uma pesquisa de âmbito nacional pelos técnicos de saúde do traba-
lhador do Ministério da Saúde sobre as doenças ocupacionais adquiridas pe-
los profissionais do sistema prisional e de saúde ao longo dos anos, devido 
ao ambiente de confinamento, insalubre, sem ventilação, sem iluminação, 
com espaço pequeno e superlotado, de tensão, de violência e de doenças 
infecto-contagiosas, bem como a carga horária exorbitante e a precarização 
do trabalho.

51.  Garantir o ambiente adequado e a segurança dos profissionais de saúde 
quando do atendimento em serviços de saúde, de emergências e de pessoas 
do sistema prisional.

52.  Garantir aos trabalhadores da saúde expostos aos riscos ocupacionais um 
ambiente de trabalho salubre com medidas que visem à eliminação dos ris-
cos e, quando isso não for possível, a adoção de medidas controladoras dos 
riscos, tais como equipamentos de proteção coletivos (EPC), equipamentos 
de proteção individual (EPI), garantindo a inclusão de proteção solar (prote-
tor e chapéu) no trabalho dos agentes comunitários de saúde, dos agentes 
de controle de endemias, dos agentes de saúde ambiental, dos agentes de 
vigilância sanitária e das equipes de Saúde da Família, respeitando as especi-
ficidades de cada região.
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Regulação das Profissões:

53.  Contra o Projeto de Lei do Ato Médico.

54.  Normatizar e reconhecer a atividade dos facilitadores das Práticas Integrati-
vas de Saúde (PIS).

55.  Encaminhar a discussão do reconhecimento profissional das parteiras atu-
antes na Região Amazônica e em outras áreas onde constituem alternativas 
adequadas à atenção ao parto, para a Câmara de Regulação do Trabalho em 
Saúde.

56.  Regulamentar a profissão do agente de saúde ambiental e dos agentes de 
redução de danos.

57.  Regulamentar a categoria profissional dos trabalhadores de nível médio que 
atuam na área de controle de zoonoses (agentes locais de vigilância em saú-
de, agentes de vigilância epidemiológica em todas as endemias), pelo go-
verno federal e em âmbito nacional, reconhecendo o trabalho do agente de 
controle de endemias (ACE), incorporando a categoria profissional em todo 
País pelo nível federal por meio da revisão da lei que regulamenta os concur-
sos públicos federais, amparando o trabalhador no exercício do trabalho.

58.  Regulamentar o cargo de técnico de farmácia/auxiliar de farmácia para todas 
as unidades da rede SUS, com formação em curso regulamentado e clare-
za de atribuições, com reconhecimento e respaldo dos Conselhos Federal e 
Regionais de Farmácia, sob supervisão e coordenação do farmacêutico, de 
acordo com a legislação sanitária.

59.  Reconhecer e regulamentar a categoria profissional dos agentes indígenas 
de saúde, definindo os padrões de formação para sua certificação.

60.  Permitir e agilizar a legalização dos profissionais de saúde estrangeiros que 
dão suporte ao atendimento das equipes de Saúde da Família, quando com-
provarem junto aos Conselhos Regionais de Medicina sua boa qualificação 
como profissionais, embora priorizando a contratação de profissionais brasi-
leiros para as equipes de Saúde da Família.

61.  Reconhecer nas três esferas de governo a especialidade de ortóptica no SUS.

62. Assegurar a criação e regulamentação das profissões de técnico em higiene 
dental e de auxiliar de consultório dentário no SUS.

Gestão da Educação em Saúde:

63. Recomendar a criação de coordenações de Educação em Saúde nas três esfe-
ras de governo e a organização de núcleos e fóruns permanentes de educa-
ção popular em saúde visando à formação e à capacitação de grupos e/ou 
indivíduos e/ou comunidades para atuar e divulgar ações educativas.
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64. Recomendar ao Ministério da Saúde e às secretarias estaduais e municipais de 
saúde a implementação articulada de uma política e de programas de edu-
cação permanente, com ênfase nos princípios da intersetorialidade e com 
equipes multiprofissionais para romper a formação fragmentada e reafirmar 
os princípios do SUS.

65. Estabelecer responsabilidades entre as esferas de governo, com mecanismos 
de cooperação técnica e financeira com instituições nacionais e internacio-
nais, visando à melhoria da qualidade do sistema de educação permanente 
dos trabalhadores do SUS. Manter permanente processo de avaliação técni-
ca e pedagógica, propondo novas tecnologias, como educação a distância, 
ambientes colaborativos e internet.

66. Garantir que o acompanhamento dos cursos de formação dos trabalhadores 
de saúde de nível auxiliar, técnico e superior, assim como seus financiamen-
tos, tenham a efetiva participação dos gestores das três esferas de governo e 
dos respectivos Conselhos de Saúde.

67. Avaliar de forma continuada o impacto produzido pelas capacitações realiza-
das para profissionais dos serviços, da gestão e da comunidade, garantindo 
ajustes para sua adequação às necessidades do sistema de saúde.

68. Garantir os incentivos oferecidos às instituições públicas de ensino superior 
em saúde que buscam a implantação de novas metodologias de ensino vi-
sando à formação de profissionais mais capacitados, voltados para a prática 
multiprofissional segundo os interesses e necessidades da população.

69.  Criar fóruns para a formulação de políticas de educação em saúde, de for-
mação ou capacitação, para todos os níveis (auxiliar, técnico, graduação e 
pós-graduação), incluindo ainda a educação popular, por considerar que a 
gestão do trabalho no SUS é competência dos ministérios da Saúde e da 
Educação, e portanto, uma prática intersetorial nas três esferas de governo.

70.  Criar um espaço de formulação de uma política para os profissionais de saú-
de com participação dos atores envolvidos e controle social estabelecendo 
que, após a sua formação/especialização/residência em universidades públi-
cas e/ou com financiamento público desempenhem atividades nos serviços 
de saúde do SUS durante um período a ser regulamentado, bem como criar 
a possibilidade de pagamento de bolsas ou do crédito educativo com pres-
tação de serviços de interesse público.

71.  Constituir em nível estadual e nacional um sistema coordenado pelo SUS 
responsável pela distribuição de bolsas e programas de residências segundo 
a formulação de política específica, considerando a necessidade dos muni-
cípios, apresentando uma proposta de destinação das vagas de acordo com 
as necessidades epidemiológicas para as especialidades correspondentes e 
superando a atual auto-regulação corporativa.



126

72.  Estabelecer parcerias de âmbito nacional e estadual com o setor de edu-
cação para melhor aplicação dos parâmetros nacionais de educação nas 
escolas públicas, contribuindo com a formação de professores e tornando 
disponível material didático sobre saúde, visando a torná-los agentes multi-
plicadores das ações de saúde.

73.  Garantir a incorporação, nos currículos escolares em todos os níveis de en-
sino, de conteúdos didáticos que garantam o conhecimento sobre o SUS, a 
seguridade social, a educação em saúde, alimentação e nutrição, a preven-
ção de acidentes de trânsito, a sexualidade, o acesso e uso de preservativos e 
os direitos reprodutivos, a educação ambiental, a saúde individual e coletiva, 
das populações indígenas, dos grupos étnicos e raciais, as terapias naturais 
complementares e os demais temas relativos à saúde da população.

74.  Praticar a educação ambiental nas escolas municipais, estaduais e federais, 
fortalecendo a relação da promoção da saúde com a recuperação e o equilí-
brio do meio ambiente, educação em saúde, alimentação e nutrição em to-
das as disciplinas já existentes, de forma transversal.

75.  Garantir condições mínimas para que as equipes multiprofissionais capaci-
tem e supervisionem os agentes de saúde escolar, professores e pais, para 
que os mesmos exerçam o papel de multiplicadores de informações e ações 
em saúde nas comunidades.

76.  Estimular a formação de multiplicadores de conhecimento em saúde nas co-
munidades, capacitando-os para o exercício da educação popular em saúde.

77.  Garantir à pessoa sob medida privativa de liberdade a possibilidade de atuar 
como agente promotor de saúde nas unidades prisionais onde serão implan-
tadas as equipes de saúde do Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenci-
ário, provendo-se acesso a informações e conhecimentos adequados.

78. Incentivar financeiramente os processos de educação popular, originados 
nos movimentos sociais, em relação ao SUS e o fortalecimento do controle 
social, recuperando a criação de grupos de arte popular voltados para obje-
tivos de educação em saúde e orientação da comunidade.

Formação dos Profissionais de Saúde:

79.  Ampliar e implantar os Pólos de Educação Permanente em Saúde em todos 
os estados, com o objetivo de discutir e implementar projetos de mudança 
do ensino formal, de educação permanente, de formação técnica, de gra-
duação e pós-graduação dos trabalhadores, gestores e agentes de saúde, 
para que atendam às necessidades de saúde da população e aos princípios 
e diretrizes do SUS, com garantia de trabalhadores em quantidade suficiente 
e recursos físicos e financeiros, com cooperação técnica entre as três esferas 
de governo, com controle social. Os Pólos devem ter caráter autônomo e a 
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gestão deve ser exercida de forma colegiada, democrática e participativa, 
com a inclusão das estruturas regionais e municipais de gestão do SUS, das 
instâncias de ensino médio e superior (universidades e escolas técnicas), das 
secretarias estaduais, municipais e instâncias distritais de Saúde e de Educa-
ção. O controle social deve participar da definição de diretrizes de sua gestão 
e fiscalizar as atividades dos Pólos, por meio dos Conselhos Nacional, Estadu-
ais e Municipais de Saúde e de Educação.

80.  Exigir dos órgãos competentes um rigoroso cumprimento da legislação e 
das demais normas expedidas pelos órgãos do poder público para abertura 
e funcionamento de cursos de formação de profissionais da área de saúde, 
submetendo a autorização à decisão conjunta do Ministério da Saúde, da 
Educação e dos respectivos Conselhos Nacionais. Tornar política conjunta 
tanto a autorização de novos cursos na área como a avaliação dos já existen-
tes.

81. Modificar o modelo de formação dos profissionais de saúde, hoje centrado 
na atenção à doença, reformulando o currículo dos cursos dos profissionais 
de saúde, considerando temas teóricos e práticos relacionados com a pro-
moção, a vigilância e a atenção integral à saúde, o controle social e o caráter 
multiprofissional e interdisciplinar das práticas da saúde. Incluir conteúdos 
disciplinares em informação e comunicação social sobre a diversidade étni-
ca, cultural e racial do povo brasileiro, aspectos da subjetividade relaciona-
dos com a atenção e a educação em saúde, redução de danos, atenção bási-
ca e saúde da família, qualidade da atenção, direitos e deveres de cidadania, 
e organização e funcionamento do SUS.

82.  Adequar a abertura de cursos na área de saúde às características regionais, 
sociais, econômicas, epidemiológicas e demográficas e, a partir das diretrizes 
para a organização da atenção à saúde, das demandas da população e do 
sistema de saúde.

83.  Ampliar o acesso das classes populares e das populações indígenas aos cur-
sos de graduação das áreas da saúde, a partir de uma articulação entre Con-
selho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde e Ministério da Educação.

84.  Garantir que no mínimo 50% das residências acadêmicas e dos estágios cur-
riculares da área de Saúde no setor público sejam feitos no âmbito da aten-
ção básica.

85.  Recomendar que o Ministério da Saúde, em parceria com o Ministério da 
Educação e instituições de ensino, viabilizem a adequação das grades cur-
riculares para os cursos da área da Saúde (formação técnica, graduação e 
pós-graduação) em cumprimento do artigo 200, inciso III da Constituição 
Federal, incluindo e priorizando estágios para universitários e técnicos nos 
serviços públicos de saúde, com auxílio de bolsas, visando à formação de 
futuros profissionais comprometidos com as diretrizes do SUS.
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86.  Garantir recursos financeiros para a adequação de estágios para a formação 
profissional, priorizando os hospitais regionais e as unidades de saúde e de 
ensino públicos para a realização de estágios de nível médio, superior e pós-
graduação. Tornar obrigatória a criação de convênios para realização de es-
tágios de graduação entre universidades públicas e unidades e serviços de 
saúde do SUS.

87.  Regulamentar, envolvendo todos os segmentos representativos de usuários 
e trabalhadores, a utilização de serviços de saúde complementares ao SUS 
para estágios vinculados com cursos de formação de universidades priva-
das, mediante apresentação detalhada de suas propostas de trabalho. Criar 
mecanismos que garantam contrapartida das instituições de ensino privado, 
com investimentos financeiros e/ou tecnológicos, para a celebração de con-
vênios de estágio curricular de nível médio e superior nas unidades de saúde 
vinculadas ao SUS.

88.  Viabilizar convênios entre as universidades e órgãos governamentais das três 
esferas de governo em projetos de vivência no SUS, inclusive nos campos da 
gestão do SUS, para os universitários dos cursos da área da saúde, priorizan-
do ações em cidades do interior, zonas rurais e terras indígenas, incluindo a 
participação de acadêmicos de diversas áreas do conhecimento.

89.  Implantar, nos municípios, residências em saúde no SUS e incentivar e am-
pliar internatos rurais e atividades de extensão, priorizando a inserção dos 
estudantes em serviços e programas no âmbito da atenção básica.

90.  Garantir a efetivação de programas de profissionalização do auxiliar de en-
fermagem que trabalha na rede do SUS para técnico de enfermagem, utili-
zando recursos das três esferas de governo.

91.  Criar cursos de formação para técnico de higiene dental (THD), auxiliar de 
consultório dentário (ACD), técnico de prótese dentária (TPD) e auxiliar de 
prótese dentária (APD), obedecendo à legislação vigente, incluindo as es-
colas técnicas e as universidades públicas no processo de capacitação dos 
trabalhadores do SUS.

92.  Estabelecer como política do SUS a profissionalização técnica, na qual as 
Escolas Técnicas de Saúde cumpram o papel fundamental de escolarização, 
qualificação, habilitação profissional e educação permanente para agentes, 
auxiliares e técnicos das várias áreas do setor saúde.

Educação Permanente e Educação em Serviço:

93.  Melhorar a qualidade das práticas educativas realizadas pelos profissionais 
de saúde que atuam diretamente com a população e, em especial, com os 
ACS e agentes de controle de endemias, considerando as especificidades de 
gênero, orientação sexual, raça e etnia, contribuindo para ampliação do sa-
ber sobre saúde e o autocuidado.
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94.  Promover e implantar educação permanente para qualificar trabalhadores 
de todas as categorias profissionais envolvidas com a área da saúde, em to-
dos os níveis de formação, englobando conteúdos gerais e as especificidades 
locais, orientados pelos princípios do SUS, da ética profissional, com ênfase 
na humanização das relações e do atendimento e destacando os seguintes 
conteúdos:

I.  ações humanizadas e solidárias, abolindo todas as formas de discri-
minação por identidade de gênero, orientação sexual, etnia, diferen-
ça entre gerações, classe social ou religião;

II.  saúde da população, para melhor qualificar os serviços de saúde nas 
ações de prevenção, promoção, assistência e reabilitação consideran-
do as especialidades epidemiológicas, socioculturais e de gênero;

III.  humanização do atendimento dos portadores de DST/aids, com ên-
fase na não discriminação dos profissionais de sexo, usuários de dro-
gas, gays, lésbicas, bissexuais, transexuais e simpatizantes (GLBTS);

IV.  qualificação para melhor diagnosticar especificidades e característi-
cas genéticas, culturais e socioeconômicas, tais como anemia falci-
forme, miomatoses, hipertensão arterial, diabetes e outras;

V.  atenção às pessoas com deficiência, de todos os tipos;

VI.  abordagem intersetorial da violência, assédio sexual e assédio moral;

VII.  sistemas de informação em saúde;

VIII.  utilização dos meios de comunicação como internet, rádio, TV, saté-
lite e demais meios existentes;

IX.  fitoterapia e plantas medicinais, estimulando a prescrição de fitote-
rápicos e medicamentos manipulados em geral;

X.  assistência farmacêutica;

XI.  biotecnologia;

XII.  homeopatia, acupuntura e práticas integrativas de saúde;

XIII. segurança alimentar e nutricional sustentável;

XIV.  urgência/emergência;

XV.  assistência odontológica;

XVI.  atendimento em urgência de acidentes com risco biológico e de 
bioterrorismo;

XVII. saúde do trabalhador e biossegurança;

XVIII. vigilância epidemiológica, vigilância ambiental e vigilância sani-
tária;
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XIX.  saúde das populações indígenas, assegurando respeito aos aspec-
tos étnico-culturais dos povos indígenas;

XX. saúde mental, incluindo a atenção aos dependentes químicos;

XXI.  geriatria e gerontologia;

XXII. adolescentes e jovens com protagonismo juvenil;

XXIII. atendimento a todo tipo de patologia e na identificação de doen-
ças raras;

XXIV. uso dos equipamentos e tecnologias mais complexas;

XXV. conteúdos de ciência e tecnologia, de acordo com a Agenda Nacio-
nal de Prioridades de Pesquisa em Saúde.

95.  Garantir, por meio de legislação própria, programas regulares de capacita-
ção e educação permanente dirigidos para os gestores das três esferas de 
governo, adequados às realidades regionais, com ênfase nas atividades de 
planejamento, gestão participativa, execução orçamentário-financeira, con-
trole, avaliação e auditoria dos serviços de saúde.

96.  Garantir e implementar capacitação para técnicos das secretarias estaduais 
e municipais de forma a permitir que eles exijam dos prestadores de serviço 
o cumprimento da Portaria n.º 1.469/00 do Ministério da Saúde, que trata da 
qualidade da água para consumo humano.

97.  Garantir a articulação intersetorial das três esferas de governo para a pro-
moção da qualificação profissional de agentes comunitários de saúde, 
agentes de endemias, agentes ambientais de saúde, agentes indígenas de 
saúde e saneamento em áreas indígenas, sempre que possível pelas Esco-
las Técnicas do SUS.

98.  Capacitar as equipes multidisciplinares e multiprofissionais de Saúde da Fa-
mília, específicas ou de referência, para a atenção às comunidades indígenas, 
comunidades rurais quilombolas e comunidades negras urbanas utilizando 
as estruturas existentes, em especial da Funasa e do Programa de Formação 
dos Agentes Locais de Vigilância em Saúde (Proformar), na capacitação de 
técnicos em saúde indígena e agentes locais de saúde para que respeitem 
e compreendam as diferenças culturais e étnicas, estendendo a capacitação 
aos povos indígenas brasileiros em todo território nacional.

99.  Criar instrumentos que incentivem e apóiem a participação do trabalhador 
em saúde em cursos, inclusive de graduação e pós-graduação em saúde, 
garantindo a liberação do profissional e o financiamento dos cursos. Incluir 
na política de capacitação do trabalhador de saúde a formação de pós-
graduação dos profissionais de saúde, especialmente a especialização em 
saúde pública para os profissionais de nível universitário, de acordo com 
os critérios das instituições responsáveis. Estabelecer tempo de permanên-
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cia no serviço público para os profissionais que participarem de formações 
custeadas pelo SUS, sob pena de indenização dos custos do curso. 

100.  Garantir a profissionalização do pessoal da saúde com a oferta de educação 
técnica em saúde em todos os estados, dando continuidade ao Projeto de 
Profissionalização dos Trabalhadores da Área de Enfermagem (Profae) e às 
prioridades já identificadas, assegurando sua avaliação, ampliando o nú-
mero de municípios em que o Profae é desenvolvido, garantindo o repasse 
dos recursos financeiros para capacitação dos profissionais de nível técni-
co e outros programas, estabelecendo cronograma para o pagamento dos 
corpos docente e discente, capacitando os agentes comunitários de saúde 
e agentes de dengue nos moldes do Profae.

101.  Garantir capacitação introdutória individual e em equipe a todos os servi-
dores admitidos no serviço público, para o desenvolvimento das habilida-
des e o atendimento humanizado aos usuários.

102.  Apoiar financeira e tecnicamente a criação de centros regionais públicos 
de práticas terapêuticas naturais, com o objetivo de fomentar as atividades 
de assistência, pesquisa e ensino, promovendo por meio de convênios com 
instituições de ensino e pesquisa o acesso à educação continuada para a 
implementação do atendimento em atividades e terapias naturais.

103.  Recomendar, em contratos de prestação de serviços para o SUS, a inclusão 
de cláusula exigindo a educação permanente dos trabalhadores de saúde.

104.  Assegurar que os trabalhadores de serviços terceirizados tenham capaci-
tação adequada e condições dignas de trabalho, garantindo segurança no 
trabalho.





Ciência e Tecnologia e a Saúde

VIIIEixo temático
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Introdução

A pesquisa em saúde no Brasil é a mais antiga, a que acumula as maiores 
contribuições no âmbito mundial e a que detém o maior número de pesquisado-
res, linhas e grupos ativos. A política de pesquisa em saúde é um componente da 
Política Nacional de Saúde e deve ser incorporada na agenda da Reforma Sanitá-
ria. Para tal, a pesquisa em saúde deve ocupar um outro patamar político, orça-
mentário e financeiro, com a construção de uma Política de Ciência e Tecnologia 
em Saúde. Processos nessa direção foram iniciados com a criação, no Ministério 
da Saúde, da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos em Saú-
de. Essa política deve abarcar todas as dimensões da cadeia do conhecimento, 
os atores envolvidos na pesquisa em saúde e a complexidade dos processos de 
produção de conhecimento científico e tecnológico no setor. Uma agenda de 
pesquisa prioritária, para ser bem-sucedida, deve decorrer do consenso político, 
técnico e ético entre os múltiplos atores que operam a pesquisa em saúde e estar 
orientada para a melhoria das condições de vida da população. Deve ser lem-
brado que a pesquisa científica e tecnológica em saúde leva em consideração o 
desenvolvimento sustentável.

No atual momento de aceleração da revolução científica, deve-se incorpo-
rar, ampliar e utilizar a intersetorialidade do panorama sanitário, considerando-se 
aspectos tão díspares e relevantes quanto os epidemiológicos e demográficos, 
das doenças e dos agravos, dos fatores de risco, dos impactos ambientais e labo-
rais no desgaste da saúde humana, do complexo produtivo da saúde (medica-
mentos, vacinas, hemoderivados, equipamentos), dentre outros. O processo de 
inovação tecnológica em saúde é um problema relevante para os países, pelas 
pressões que exercem sobre o sistema de saúde relacionadas com o aumento 
dos custos, formação e capacitação dos trabalhadores de saúde, atualização de 
instrumentos de regulação e investimentos em infra-estrutura. A incorporação 
acrítica e o uso inadequado das tecnologias implicam riscos à população, assim 
como comprometem a efetividade do sistema de saúde. No campo da ciência, 
tecnologia e inovação em saúde, assim como nos demais, a debilidade dos me-
canismos de cooperação e coordenação intragovernamental tem sido um fator 
de perda da eficiência das ações. No plano federal, adquirem especial relevo as 
relações com o Ministério da Ciência e Tecnologia e o fortalecimento dos laços 
com os estados e municípios.
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O aumento da capacidade científica e tecnológica do Brasil implica novos 
esforços para a conquista da tão necessária auto-suficiência nacional de insumos 
essenciais e indispensáveis à promoção, à prevenção, ao controle, à reabilitação 
e à recuperação da saúde. Os equipamentos médico-cirúrgicos, de diagnóstico e 
os insumos (medicamentos, imunobiológicos, hemoderivados, etc.) representam 
custos elevadíssimos para o SUS e o setor Saúde. Apesar do enorme volume de 
gastos do setor público nesse mercado de equipamentos e insumos, eminente-
mente privado, o poder público não exerce a regulação pública, seja da oferta, 
seja do consumo.

Políticas industriais no campo da Saúde que fortaleçam e desenvolvam o 
potencial nacional e público de intervenção na área, face ao perfil epidemiológi-
co da população, às inovações e às políticas tecnológicas, incentivam a geração 
de empregos, maior associação entre saúde e agricultura no campo da biotecno-
logia, estabelecimento de projetos para o futuro, definindo o papel das universi-
dades e das instituições públicas de pesquisa, e a capacidade do poder público 
de induzir o desenvolvimento de pesquisas nas empresas.

Diretrizes Gerais:

1.  Promover o diálogo entre a comunidade científica e a sociedade, por meio 
de mecanismos de articulação para a democratização, a compreensão crí-
tica e a participação pública nos assuntos relacionados à ciência, à tecno-
logia e à saúde.

2.  Ampliar, por meio de todos os meios de comunicação, os canais de divulga-
ção dos resultados das pesquisas nacionais voltados para a sociedade civil e 
o controle social, independentemente de terem sido publicados pelos veícu-
los tradicionais de divulgação científica, assegurando a linguagem adequa-
da às pessoas com deficiências.

3.  Garantir maior permeabilidade do Sistema Nacional de Ciência e Tecnologia 
à participação popular e efetivar o controle social nas instâncias de fomento 
à pesquisa em saúde.

4.  Garantir como uma das prioridades do Plano Nacional de Saúde a pesquisa 
em saúde com alocação de recursos específicos e padrões éticos definidos.

5.  Definir estratégias conjuntas e articuladas das políticas públicas de pesquisa 
e desenvolvimento na área de saúde, a cargo dos ministérios da Saúde, Ciên-
cia e Tecnologia, Educação, Meio Ambiente e outros afins, com vistas ao forta-
lecimento e consolidação do SUS, com ampla participação e controle social.

6.  Divulgar amplamente a proposta da ciência e tecnologia e inovação em saú-
de para o SUS, como componente da política nacional de saúde.

7.  Estimular e fortalecer as instituições públicas de ciência e tecnologia e de 
saúde que desenvolvam pesquisas em saúde.
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8.  Estabelecer a relevância social e o mérito técnico-científico como critérios 
relevantes de análise dos projetos de pesquisa pelos órgãos de fomento.

9.  Incentivar, por parte das três esferas de governo, a aplicabilidade das pesqui-
sas em saúde criando mecanismos de controle de sua eficácia.

10.  Fomentar e descentralizar a pesquisa científica, tecnológica e inovação em 
saúde baseadas na interdisciplinaridade, de acordo com a realidade encon-
trada, respeitando os usos e costumes locais, visando ao aumento da eqüida-
de no cuidado à saúde da população e enfatizando a produção das institui-
ções públicas. Deve-se, ainda, ampliar a divulgação dos editais de fomento 
à pesquisa em saúde, por meio de jornais de grande circulação, telejornais 
e outros meios que não apenas os tradicionalmente utilizados no meio aca-
dêmico, com divulgação dos resultados das pesquisas nos serviços de saúde 
e comunidades onde os dados foram coletados, e com retorno às áreas de 
estudo, principalmente quando forem realizadas em áreas indígenas, neste 
caso, devendo, ainda, ser acompanhadas por entidades como Funai.

11. Desenvolver centros de Ciência e Tecnologia em Saúde (C&T/S) no interior dos 
estados, com integração das universidades, garantindo ensino, pesquisa e 
extensão, e fortalecendo a cultura local de saúde.

12.  Fortalecer e criar, quando necessário, núcleos específicos para o campo 
de saúde pública nos âmbitos regional, estadual e nacional, para articular 
as diferentes instituições e grupos de pesquisa na elaboração de projetos 
que respondam às necessidades da agenda de prioridades de pesquisa 
em saúde.

13.  Incrementar os recursos destinados à pesquisa, ao desenvolvimento e à dis-
seminação de informações em saúde, visando a melhorar o atendimento aos 
usuários dos serviços de saúde.

14.  Implantar, no âmbito do Ministério da Saúde, política de reconhecimento 
e incentivo às instituições de pesquisa e desenvolvimento tecnológico em 
saúde.

15.  Incentivar profissionais de saúde e fortalecer as instituições participantes do 
SUS para o desenvolvimento de pesquisas no âmbito dos serviços de saúde, 
voltadas para a sua melhoria, mediante uma política de educação perma-
nente em saúde.

16.  Ampliar a quantidade de pesquisas em saúde, por meio de incentivos es-
peciais que possam fomentar estudos regionais e a criação de um sistema 
integrado de dados de pesquisa.

17.  Estimular a produção cientifica e tecnológica direcionada às necessidades 
regionais com, no mínimo, cinco projetos por área de atuação por ano, ou 
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por outro meio de mensuração de resultados, pelas faculdades, centros de 
pesquisa e de ensino, voltadas prioritariamente para o setor público.

18.  Assegurar o desenvolvimento e implementação de padrões elevados de 
ética na pesquisa em saúde, em todo o território nacional, para empresas 
públicas e privadas, nacionais ou internacionais, na perspectiva da seguran-
ça e dignidade dos sujeitos de pesquisa, de acordo com o estabelecido na 
Resolução Conep n.º 196/96 e complementares, instituindo mecanismos 
que assegurem seu cumprimento, devendo-se, ainda, estimular a criação e 
o fortalecimento dos comitês de ética em pesquisa. Cabe também aprimo-
rar o sistema de revisão e aprovação ética de pesquisas envolvendo seres 
humanos, exigindo responsabilidade quanto a qualquer dano à saúde dos 
indivíduos envolvidos.

19.  Fortalecer as instituições de ciência e tecnologia em saúde (C&T/S), tendo 
como principais eixos de atuação a capacitação dos trabalhadores da saúde 
e pesquisadores, a implementação de infra-estrutura e a disseminação de 
informações em C&T/S, com aplicação na promoção da saúde, criando par-
cerias entre universidades públicas e privadas e secretarias de Saúde, com 
o intuito de permitir o intercâmbio de novos conhecimentos e a melhoria 
da gestão local, priorizando as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste e as 
áreas menos favorecidas.

20.  Garantir parcerias entre sociedade, instituições de pesquisa e universidades 
públicas para o desenvolvimento de pesquisas sobre o perfil epidemiológi-
co das populações, visando ao controle de doenças e agravos prioritários, 
bem como o perfil de qualidade do desenvolvimento global em crianças 
de 0 a 7 anos.

21.  Buscar parcerias de outras nações a fim de revisar o acordo internacional so-
bre as patentes de insumos, equipamentos e medicamentos visando a ga-
rantir que os avanços tecnológicos que favoreçam a vida sejam considerados 
como de propriedade e utilidade pública.

22.  Estimular a cooperação técnica horizontal entre países, no que se refere ao 
intercâmbio de tecnologias para produção de medicamentos, preservativos, 
capacitação dos trabalhadores de saúde, logística, operacionalização e ou-
tros conhecimentos necessários ao controle adequado dos principais pro-
blemas de saúde da população, em especial das DST, HIV/aids e hepatites 
crônicas virais (HCV).

23.  Garantir o estabelecimento de parcerias para inclusão e incentivo de uma 
política de produção de matéria-prima vegetal de espécies medicinais, por 
meio da agricultura orgânica natural, garantindo a demanda e o acesso aos 
medicamentos dela derivados, primando pela segurança de seu uso, fortale-
cendo a saúde e a educação popular.
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24.  Estabelecer políticas que impeçam a biopirataria nos municípios, estados 
e União, por meio de mecanismos para o controle da extração, pesquisa e 
industrialização de produtos ou matérias-primas brasileiros utilizados como 
insumos em saúde.

25.  Definir, avaliar, incorporar e utilizar os avanços biotecnológicos na saúde, 
com ênfase na análise, no gerenciamento e no monitoramento de biossegu-
rança, assim como as implicações e repercussões no campo da bioética e da 
ética na perspectiva da segurança e dignidade dos sujeitos da pesquisa.

26.  Levar em consideração no desenvolvimento científico e tecnológico os sabe-
res populares e desenvolver estudos e pesquisas acessíveis à participação da 
população urbana e rural.

27.  Criar mecanismos e critérios rigorosos de regulação e regulamentação do 
uso dos transgênicos, difundidos com clareza para a sociedade, por meio de 
amplo debate com a participação das três esferas de governo, das empresas 
que desenvolvem pesquisas com transgenia, da comunidade científica, dos 
ministérios do Meio Ambiente e da Agricultura, entre outros.

Gestão da Ciência e Tecnologia do Setor Saúde:

28.  Envolver as três esferas do governo na organização, funcionamento, produ-
ção, avaliação e incorporação da ciência e tecnologia no SUS.

29.  Garantir a elaboração, implementação e acompanhamento da Agenda Na-
cional de Prioridades de Pesquisa em Saúde com a efetiva participação das 
esferas estaduais, municipais e federal, instituições de ensino e pesquisa, 
prestadores, representantes da sociedade, Conselhos de Saúde nas suas res-
pectivas esferas e sociedades científicas indicadas pela Conferência Nacional 
de Ciência e Tecnologia e aprovadas pelos representantes da sociedade.

30.  Recomendar às agências de apoio à pesquisa científica e tecnológica que 
levem em consideração como critérios fundamentais para a aprovação dos 
projetos, a Agenda de Prioridades de Pesquisas em Saúde e a relevância dos 
projetos para os problemas de saúde pública.

31.  Viabilizar pesquisas com recursos do Ministério da Saúde, cujas linhas sejam 
definidas com base na Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisas em Saú-
de, considerando-se as necessidades regionais e os seguintes temas:

I.  promoção e prevenção na saúde conforme a biodiversidade nacional, 
respeitando as diferenciações étnicas;

II.  pesquisa social na esfera da saúde;

III.  determinantes e condicionantes intersetoriais dos problemas de saú-
de, subsidiando diagnósticos e intervenções sócio-ambientais;
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IV.  gênero e etnias afrodescendentes e indígenas, incluindo a avaliação 
do estado de doenças prevalecentes nas populações afrodescen-
dentes e indígenas;

V.  monitoramento ambiental de campos eletromagnéticos em áreas 
vizinhas a torres de celulares, visando a conhecer os agravos e evitar 
possíveis danos à saúde;

VI.  avaliação do impacto ambiental na implantação das novas tecnolo-
gias e pesquisas, e dos organismos geneticamente modificados;

VII.  alterações hormonais (inclusive osteoporose e menopausa precoces 
entre as mulheres), lipodistrofia, patologias concomitantes ou asso-
ciadas ao HIV/aids, colesterol e triglicérides, doença celíaca, HPV e 
neoplasias, causados por dosagem de anti-retrovirais, contracepção 
hormonal e cirúrgica, interações medicamentosas, efeitos colaterais 
e adversos, e aumento dos índices de morbimortalidade;

VIII.  desenvolvimento de tecnologias para a redução de custos em sane-
amento básico e saúde;

IX.  atenção básica, saúde ambiental, agravos relacionados ao traba-
lho, segurança alimentar, patologias de alta complexidade e bios-
segurança;

X.  pesquisas em vigilância à saúde, na análise de produtos e serviços 
de interesse à saúde, inclusive nos aspectos toxicológicos de alimen-
tos e de água para consumo humano, com especial atenção à fluore-
tação dos cremes dentais infantis e casos de fluorose;

XI.  princípios básicos de alimentos agro-ecológicos (sem agrotóxicos e 
insumos químicos);

XII.  pesquisa de âmbito nacional na área de doenças ocupacionais ad-
quiridas pelos profissionais de saúde e do sistema prisional;

XIII.  estudos sobre práticas de cuidado à saúde consideradas alternativas, 
holísticas, naturais e complementares, bem como a homeopatia;

XIV.  pesquisas e estudos sobre atenção de média e alta complexidade, 
incluindo métodos complementares de diagnósticos e terapêuticos;

XV.  tecnologias de gestão, organização, e economia em saúde;

XVI.  avaliação da adequação do consumo de energia e nutrientes através 
do consumo alimentar da população, incluindo os alimentos fortifi-
cados utilizados nos tratamentos, fomentando a elaboração de ta-
bela nacional de composição de alimentos;

XVII.  métodos e produtos das dietas de restrição alimentar (a exemplo 
de celíacos, fenilcetonúricos, deficientes na absorção da proteína 
do leite bovino, entre outros) e suas conseqüências na saúde;

XVIII. avaliação do impacto dos agrotóxicos sobre o ambiente e a saúde 
humana;
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XIX.  destino a ser dado aos resíduos dos serviços de saúde, resíduos in-
dustriais e outros resíduos tóxicos, visando a minimizar seu impacto 
ambiental e na saúde;

XX.  organização de sistema de vigilância à violência que viabilize a ob-
tenção de informações de morbimortalidade por causas externas e 
vigilância epidemiológica dos óbitos articulando Institutos Médico 
Legais, unidades de saúde e departamento de trânsito;

XXI.  medicamentos e insumos originários da flora nacional;

XXII.  estudo e avaliação de substâncias transgênicas e carcinogênicas na 
saúde humana e animal;

XXIII. saúde reprodutiva da mulher, tais como avaliação das práticas de 
atenção à mulher, mortalidade materna e abortamento.

32.  Fortalecer a Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Mi-
nistério da Saúde.

33.  Ampliar os recursos para pesquisas em saúde por meio de contribuições fi-
nanceiras compulsórias oriundas dos setores industriais que produzem da-
nos sanitários, em especial as de bebidas alcoólicas e tabacos.

34.  Estabelecer uma cota específica dos três níveis de governo para um fundo de 
Ciência e Tecnologia para a pesquisa em saúde.

35.  Criar mecanismos adequados de fomento vinculados ao Ministério da Saú-
de, voltados para o fortalecimento da pesquisa, do desenvolvimento tecno-
lógico, da capacitação técnica e da difusão dos resultados alcançados, sendo 
o orçamento e os resultado divulgados para o controle social.

36.  Criar incentivos à iniciação em pesquisa científica e tecnológica na área de 
saúde nos âmbitos municipal, estadual e federal.

37.  Garantir o incentivo e a normatização pelos ministérios da Saúde, da Educa-
ção, da Ciência e Tecnologia, e Fundações de Amparo à Pesquisa, da partici-
pação de entidades não-governamentais e não universitárias na pesquisa e 
desenvolvimento de tecnologias em saúde.

38.  Garantir que os ministérios da Saúde, da Educação e de Ciência e Tecnologia 
destinem recursos específicos para estimular os grupos de pesquisas, univer-
sidades e escolas técnicas à produção de pesquisas de interesse da saúde, 
prioritariamente as instituições oficiais devidamente cadastradas do poder 
público.

39.  Apoiar a publicação e circulação de revistas em língua portuguesa que vei-
culem temas relevantes para o SUS. Eleger indicadores de avaliação que va-
lorizem as publicações nacionais e outras formas de difusão da produção 
científica, além da publicação em periódicos internacionais ou nacionais in-
dexados, visando a disseminar seus resultados para a sociedade.
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40.  O Ministério da Saúde deve, em suas ações de fomento à pesquisa, buscar a 
articulação política e com agências de fomento de outros ministérios no que 
se refere à concessão de bolsas de estudo para o setor.

41.  Garantir eqüidade nos investimentos de C&T em Saúde nas três esferas de 
governo, com base nas agendas de prioridade em pesquisa em saúde esta-
duais e nacional, estimulando a cooperação técnico-financeira entre o Minis-
tério da Saúde, as secretarias estaduais de Saúde e as fundações de amparo 
à pesquisa.

42.  Fortalecer as Comissões de Ética em Pesquisa (CEP) no controle social das 
pesquisas em seres humanos, priorizando os princípios do SUS.

43.  Criar a Comissão Nacional e comissões estaduais de bioética visando ao de-
bate das questões éticas em conflito na sociedade, incluindo as referentes ao 
campo da Saúde.

44.  Criar comitês oficiais de bioética nos serviços de saúde dos estados e muni-
cípios, quando necessário, para avaliação dos protocolos de pesquisas que 
envolvam seres humanos e discussão de aspectos éticos envolvidos na aten-
ção à saúde.

45.  Promover a captação de recursos junto a agências financiadoras, com rubri-
cas específicas para a pesquisa em saúde, proporcionando parcerias entre 
estados, universidades, laboratórios e instituições públicas de pesquisa.

46.  Proporcionar apoio técnico-científico e financeiro para que as universidades 
sejam estimuladas a criar núcleos de estudos de saúde da população negra 
e indígena. Estabelecer linhas de pesquisas em saúde da população negra 
e indígena por agências de fomento à pesquisa e pós-graduação, tais como 
CNPq, CAPES, FINEP e Fundações de Amparo à Pesquisa (FAP).

47.  Estimular a interação das universidades, laboratórios das Forças Armadas e 
outros laboratórios oficiais e do Ministério de Ciência e Tecnologia com o 
SUS, respeitadas as suas missões institucionais.

48.  Ofertar cursos de capacitação em pesquisa pelas universidades, priorizando 
as públicas, e nos pólos de educação permanente, para os profissionais atu-
antes no SUS.

49.  Articular as esferas governamentais, promovendo parcerias entre estado, 
municípios, universidades, instituições de pesquisa em saúde, órgãos como 
Sebrae, BNDES e terceiro setor para pesquisa e desenvolvimento tecnológico 
em saúde.

50.  Incluir, no calendário das Conferências de Saúde, a Conferência de Ciência 
e Tecnologia em Saúde, com a criação de fóruns permanentes, vinculados 
aos respectivos Conselhos de Saúde, ao Ministério da Saúde e às secretarias 
estaduais e municipais.
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51.  Implementar as Comissões Temáticas de Ciência e Tecnologia em Saúde no 
âmbito dos Conselhos de Saúde, com participação efetiva do controle social.

52.  Revisar a Lei de Patentes, com audiências públicas e outras formas de partici-
pação da população, visando a proteger os interesses nacionais. Exigir a que-
bra de patentes de medicamentos e insumos, utilizando critérios epidemio-
lógicos que justifiquem urgência de saúde pública, sustentando em todos 
os acordos internacionais que o direito à vida e a saúde precedem qualquer 
acordo comercial.

53.  Estabelecer que os institutos de pesquisa e agências financiadoras em ciên-
cia e tecnologia em saúde forneçam informações sobre gastos previstos e 
executados, anualmente, aos Conselhos de Saúde.

Incorporação Tecnológica e Inovações no Setor Saúde:

54. Estruturar uma política de avaliação tecnológica em saúde que envolva as 
três esferas de governo na avaliação de tecnologias no SUS, subsidiando a 
decisão para a incorporação crítica e independente de produtos e processos. 
Essa política deve envolver pesquisadores, gestores, prestadores de serviços, 
usuários e profissionais de saúde, buscando a melhor relação custo/efetivi-
dade e definindo mecanismos intersetoriais que avaliem a eficácia, seguran-
ça e eficiência no uso de novos fármacos alopáticos, homeopáticos e fito-
terápicos, bem como tecnologias ou produtos, considerando pareceres das 
sociedades científicas.

55.  Os Conselhos de Saúde, nas três esferas de governo, devem incentivar e pro-
mover discussões sobre a avaliação das demandas em tecnologia para a saú-
de local, visando à descentralização das ações tecnológicas.

56.  Avaliar, em todos os âmbitos do sistema de saúde (local, distrital, estadual e 
nacional), bem como em instituições de ensino e pesquisa da área de Saúde, 
a necessidade de aquisição e implementação de tecnologia e equipamentos, 
facilitando o desenvolvimento do trabalho e aumentando a confiabilidade 
de gestores, trabalhadores e usuários nos resultados das ações e serviços de 
saúde, conforme critérios estabelecidos nas Leis n.º 8.080/90 e n.º 8.142/90.

57.  Estabelecer um plano de incorporação e democratização de tecnologias e 
pesquisas regionalizadas com avaliação de impacto social e ambiental das 
novas tecnologias.

58.  Incorporar, após avaliação criteriosa, novas tecnologias na melhoria, imple-
mentação e modernização do sistema de saúde, buscando maior eqüidade 
regional, de gênero, de raça/etnia e de orientação sexual, com garantia de 
acesso e amplo controle social.

59.  Criar parques tecnológicos regionais para pesquisa e desenvolvimento e for-
mação de profissionais em equipamentos de saúde, e criar e desenvolver 
laboratórios para pesquisas nos municípios, capacitando os jovens para des-
cobertas nas esferas de tecnologia, nanotecnologia e biotecnologia.
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60.  Apoiar e financiar o desenvolvimento de protocolos de estudo e pesquisa de 
avaliação da eficácia clínica das atividades de práticas terapêuticas naturais 
e seus impactos epidemiológicos, sociais e antropológicos.

61.  Implementar políticas de desenvolvimento do complexo produtivo da saú-
de, integrando centros de pesquisas, laboratórios oficiais, universidades pú-
blicas e empresas nacionais visando à diminuição da dependência nacional 
no campo tecnológico e produtivo, bem como a garantia de maior auto-sufi-
ciência nos itens definidos como estratégicos para o País. Consolidar o papel 
do Ministério da Saúde no apoio ao desenvolvimento do complexo produti-
vo da saúde.

62.  Incentivar a pesquisa e o desenvolvimento de equipamentos para o setor 
Saúde com patente nacional, com ênfase nos estudos sobre equipamentos e 
tecnologias destinados aos hospitais e laboratórios do SUS.

63.  Implantar políticas para produção nacional de hemoderivados, agilizando a 
criação de fábricas para suprir a demanda nacional.

64.  Desenvolver equipamentos, insumos e outros meios auxiliares para assegu-
rar a acessibilidade de pessoas com deficiência e portadoras de necessida-
des especiais.

65.  Investir prioritariamente no desenvolvimento de um parque farmacêutico, 
utilizando a biodiversidade nacional de forma sustentável, para o fortaleci-
mento da produção de medicamentos pelos laboratórios oficiais.

66.  Instituir a exigência da realização de testes de bioequivalência e biodisponi-
bilidade nos laboratórios que fornecem os medicamentos da farmácia bási-
ca, com ampla divulgação dos resultados.

67.  Pesquisar os efeitos colaterais causados por medicamentos usados no trata-
mento de doenças graves e crônicas (HIV/aids, tuberculose, hanseníase, he-
patites virais, entre outras), levando em consideração o recorte étnico/racial 
e de gênero.

68.  Investir na pesquisa e no desenvolvimento de tecnologia para a produção de 
medicamentos homeopáticos e da flora brasileira, favorecendo a produção 
nacional e a implantação de programas para uso de medicamentos fitoterá-
picos nos serviços de saúde, de acordo com as recomendações da 1.ª Confe-
rência Nacional de Política de Medicamentos e Assistência Farmacêutica.

69.  Financiar, por meio dos ministérios da Saúde, Agricultura, Meio Ambiente e 
Ciência e Tecnologia, pesquisas realizadas por instituições nacionais sobre 
plantas medicinais, alimentos alternativos e biodiversidade nacional.

70.  Opor-se à clonagem de seres humanos, em qualquer circunstância, admitin-
do somente as pesquisas com clonagem de células ou tecidos humanos com 
finalidades terapêuticas.



O Financiamento da Saúde

IXEixo temático
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Introdução

O SUS deve ser analisado no conjunto da política social e econômica brasi-
leira. A garantia do direito à saúde exige volume crescente de recursos para inves-
timentos, manutenção da rede assistencial, aporte de medicamentos e insumos 
estratégicos, ações de vigilância, promoção, prevenção e educação em saúde, 
dentre tantas outras. Os princípios e as diretrizes de universalidade, eqüidade, 
qualidade e resolutividade dos serviços, integralidade e humanização da atenção 
só podem ser viabilizados com: um modelo de financiamento forte, expresso em 
leis e atos normativos que garantam o compromisso dos gestores com a manu-
tenção de fontes estáveis, com agilidade no uso dos recursos; com sistemas de 
informação orientados para a sua transparência, possibilitando o controle social 
sobre todas as etapas do processo de planejamento, execução, acompanhamen-
to e avaliação; e, com recursos alocados prioritariamente na implementação de 
redes de serviços públicos para a substituição gradativa da contratação dos servi-
ços privados, principalmente os de alta complexidade.

É nítida a perspectiva do SUS de racionalizar seus recursos, ao propor hie-
rarquização e regionalização do atendimento (níveis de atenção e sistemas de 
referência e contra-referência), a divisão de responsabilidades entre as esferas de 
gestão (União, estados e municípios) e a mudança dos modelos de atenção (prio-
ridade para a organização da atenção básica articulada aos demais níveis). Apesar 
desses esforços, a ortodoxia fiscal e o ajuste estrutural representados pela neces-
sidade de produção de superávit primário e a redução dos recursos disponíveis 
para gastos específicos do setor Saúde contribuem pesadamente para a exclusão 
imposta a segmentos expressivos da população.

Em 2000, após amplo processo de luta, foi aprovada a Emenda Constitu-
cional 29/00 (EC 29/00), que assegura a efetiva co-participação da União, dos es-
tados e municípios no financiamento das ações e serviços de saúde. Entretanto, 
em 2002, 17 estados e 41% dos municípios não gastaram o que deveriam nas 
referidas ações e serviços públicos de saúde.

A discussão atual concentra-se na regulamentação e aplicação da EC 29/00 
e nos projetos de Reforma Tributária e Previdenciária. 

A desvinculação de receitas tem sido temática permanente do debate, em 
particular da pauta dos governadores com o Governo Federal, tornando-se um 
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problema para a estruturação do SUS. Todavia, a vinculação traz maior segurança 
em relação ao volume de recursos para o setor e compromete as três esferas de 
governo no financiamento da saúde. Alguns pontos em debate podem ter efeito 
drástico sobre os recursos estáveis para o setor Saúde por tratarem de tributos 
diretamente vinculados a receitas previstas para a Saúde, como CPMF, COFINS, 
ICMS, DRU e outros.

Diretrizes Gerais:

1.  Promover ação vigorosa na defesa da retomada do desenvolvimento sócio-
econômico, ambientalmente saudável e socialmente justo.

2.  Renegociar as dívidas interna e externa, com ampla participação social e das 
entidades nacionais que representam os trabalhadores.

3.  As Reformas Tributária e Previdenciária, que precisam ser realizadas com am-
pla discussão com a sociedade, devem garantir recursos específicos e sufi-
cientes para o fortalecimento da seguridade social e para o desenvolvimento 
do SUS nas três esferas de governo, destinando mais recursos à saúde para 
os municípios e estados e ampliando as garantias de regulação do repasse 
de recursos na modalidade “fundo a fundo” da União e dos estados para os 
municípios, com controle social.

4.  Apoiar o veto ao artigo 96 da Reforma Tributária que trata da desvinculação 
de recursos da União (DRU), assim como rejeitar possíveis iniciativas de des-
vinculação de recursos dos estados e municípios (DRE e DRM) e exigir a apli-
cação, pelas três esferas de governo, da EC 29/00 e da Resolução 322/03 do 
Conselho Nacional de Saúde, com a punição dos gestores que não as cum-
prirem. Dessa forma, os recursos do orçamento da saúde serão aplicados em 
ações e serviços específicos da saúde e não em condicionantes e determi-
nantes (alimentação, moradia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, 
renda, educação, transporte, lazer e acesso aos bens e serviços essenciais), 
que devem ser financiados por outras fontes.

5.  Garantir, com base em indicadores locais de saúde e em ações articuladas 
intersetorialmente, recursos mínimos para o saneamento básico entendido 
como ação supletiva do setor Saúde, e financiado por recursos do orçamento 
fiscal e de outras fontes da União, estados e municípios, respeitando as nor-
mas legais e resguardando os recursos específicos do SUS. Definir os recur-
sos para saneamento básico por meio de emenda constitucional específica, 
nos moldes da EC 29/00.

6.  Regulamentar e fazer cumprir o dispositivo constitucional que trata da des-
tinação de recursos para o setor Saúde, com o objetivo de precisar respon-
sabilidades para o financiamento do sistema e definir as responsabilidades 
do gasto sanitário, de acordo com a Resolução n.º 322/03 do Conselho Na-
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cional da Saúde, mantendo-se a obrigatoriedade de vinculação de recur-
sos orçamentários para a saúde de no mínimo 12% para os estados, 15% 
para os municípios e 10% das receitas correntes da União. No que se refere 
à aplicação de recursos em ações e serviços de saúde, a regulamentação 
deve prever, a partir de um amplo debate com a sociedade, alternativas 
para estados e municípios que necessitam expandir serviços e contratar 
trabalhadores de saúde com aprovação dos respectivos Conselhos de Saú-
de, com modificações da Lei de Responsabilidade Fiscal para permitir o 
cumprimento dessas disposições.

7.  Garantir que a aplicação dos recursos em saneamento realizada pelas três 
esferas de governo no âmbito do SUS seja feita de acordo com a Resolução 
n.º 322/03 do Conselho Nacional de Saúde.

8.  Garantir que o repasse da arrecadação da CPMF seja destinado exclusiva-
mente à saúde.

9.  Garantir linhas de crédito para o financiamento do setor Saúde, priorizando 
os serviços públicos e os filantrópicos com certificado de filantropia devida-
mente fiscalizado pelos órgãos competentes, que atendam no mínimo 60% 
pelo SUS, com juros subsidiados, por meio do BNDES, da Caixa Econômica 
Federal, do Banco do Brasil e de outras agências públicas, assegurando o 
controle social.

10.  Impedir, por meio de legislação específica, que os poderes Judiciário, Legisla-
tivo e Executivo, nas três esferas de governo, utilizem recursos públicos para 
o financiamento de planos de saúde aos servidores e exigir que os governos 
realoquem para a saúde os recursos previstos na EC 29/00.

11.  Destinar prioritariamente para o setor público vinculado ao SUS os recursos 
públicos da saúde alocados no orçamento da seguridade social, sendo sua 
utilização para serviços privados apenas quando apresentam caráter com-
plementar, conforme determinado na legislação.

12.  Incrementar a participação do orçamento público no financiamento do se-
tor Saúde, nas três esferas de governo, sob supervisão dos Conselhos de 
Saúde e o acompanhamento dos Tribunais de Contas, Controladorias e do 
Ministério Público.

13.  Prosseguir com a discussão nos Conselhos de Saúde visando à determinação 
de parâmetros para a elaboração de planilha de itens orçamentários, com a 
finalidade de proporcionar a indispensável visibilidade, sem superposições, 
dos seguintes conjuntos de itens: custeio, investimentos, atenção básica, 
média complexidade e alta complexidade.

14.  Efetivar a obrigatoriedade do preenchimento do SIOPS, tornando-o pré-re-
quisito para as transferências de recursos para estados e municípios.
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15.  Garantir que os relatórios de gestão do SUS, previstos na legislação, após deli-
beração dos Conselhos de Saúde, sejam considerados para fins de aprovação 
das contas pelas Assembléias Legislativas, Câmaras Municipais e Congresso 
Nacional, tornando-os pré-requisitos para as transferências de recursos para 
estados e municípios.

16.  Estabelecer e implantar no SUS sistemas de controle de compras e de preços, 
tais como registro de preços e pregão eletrônico e, em particular, o Banco 
Nacional de Preços e Produtos Hospitalares do Ministério da Saúde.

17.  Incrementar e implementar ações sistemáticas de controle, regulação, ava-
liação e auditoria nos gastos do sistema de saúde, com a participação do res-
pectivo Conselho de Saúde, visando a coibir e eliminar as perdas decorrentes 
da má utilização dos recursos.

18.  Implementar a obrigatoriedade da elaboração de Planos de Aplicação para 
cada fonte dos recursos do Piso de Atenção Básica (PAB), com aprovação pe-
los Conselhos de Saúde, para estabelecer maior controle sobre os gastos.

Volume e Novas Fontes de Recursos para a Saúde:

19.  Elevar gradativamente, até 2007, o gasto anual per capita total com saúde de 
US$ 185 (cento e oitenta e cinco dólares) para US$ 500 (quinhentos dólares).

20.  Aumentar de 45% para 50% o percentual de participação do gasto público 
no gasto total anual com saúde.

21.  Repassar ao orçamento da saúde, além dos recursos determinados pela EC 
29/00 para o ano fiscal, os recursos não utilizados no ano fiscal anterior, apli-
cando as penalidades previstas na EC 29/00 e nas Leis Federais n.º 8.080/90 e 
n.º 8.142/90.

22.  Fixar taxa de contribuição para o financiamento de ações de saúde sobre o 
cigarro e assemelhados (charutos, fumo, etc.), bem como sobre as bebidas al-
coólicas, devendo ser esses recursos repassados ao Ministério da Saúde para 
custear o tratamento e a prevenção das doenças provocadas pelo uso dessas 
substâncias, no valor de 15% a 20% sobre a fabricação e comercialização ou 
20% do valor arrecadado pelo IPI (Imposto sobre Produtos Industrializados).

23.  Estabelecer um Piso de Atenção Básica (PAB) estadual como forma de repas-
se fundo a fundo de recursos financeiros estaduais para os municípios.

24.  Alocar recursos provenientes das loterias estaduais e federal para o Fundo 
Nacional de Saúde, com repasse equânime aos municípios, para aplicação na 
atenção à saúde na ordem de 10%, além dos 38% já assegurados na seguri-
dade social, fixando um percentual destinado ao saneamento básico.

25.  Criar dispositivo legal para que sejam destinadas à atenção à saúde de 10% a 
30% dos recursos arrecadados através das multas de trânsito federais, estadu-
ais e municipais e que o repasse seja realizado para os fundos competentes.
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26.  Repassar o percentual de 60% da arrecadação do Seguro Obrigatório de Da-
nos Pessoais Causados por Veículos Automotores de Vias Terrestres (DPVAT) 
para os fundos de saúde sendo distribuídos nas seguintes proporções: 50% 
para os Fundos Municipais de Saúde dos municípios onde são licenciados os 
veículos, 30% para os Fundos Estaduais de Saúde e 20% para o Fundo Nacional 
de Saúde, e que os recursos sejam utilizados em investimentos e na melhoria 
das condições de atendimento às urgências e emergências, bem como para as 
demais ações de saúde, com prioridade para a prevenção e a promoção.

27.  Suspender os subsídios oriundos da dedução de Imposto de Renda para gas-
tos com planos e seguros de saúde, revertendo os valores correspondentes 
arrecadados para a constituição de um fundo nacional voltado para o finan-
ciamento de ações emergenciais em saúde e de atenção básica.

28.  Estabelecer formas de participação das instituições de ensino no financia-
mento do sistema quando essas utilizarem os serviços de saúde do SUS para 
atividades práticas com seus alunos.

Critérios e Mecanismos para Distribuição de Recursos da Saúde:

29.  Regulamentar e fazer cumprir o artigo 35 da Lei n.º 8.080/90, que define o 
processo nacional de repartição dos recursos do SUS, estabelecendo os cri-
térios de definição dos valores a serem transferidos aos estados, Distrito Fe-
deral e municípios.

30.  Diminuir progressivamente, até a completa extinção, os repasses federais 
com vinculação prévia de utilização (carimbo), inclusive na forma de con-
vênios para investimentos, incentivos e repasses extrateto e para a compra 
de medicamentos, com sua transformação em transferências aos Fundos de 
Saúde para uso na função Saúde, para maior transparência nas prestações 
de contas e facilitação da fiscalização pelos respectivos Conselhos, conforme 
artigo 7º, parágrafo 3º da EC 29/00.

31.  Avaliar anualmente os tetos físicos e financeiros dos estados e municípios, 
levando em conta não somente a produção apresentada, como também os 
excedentes de produção, conforme as metas pactuadas no plano municipal 
de saúde e submetidas à aprovação dos respectivos Conselhos de Saúde.

32.  Definir prioridades para a alocação de recursos pelo planejamento ascen-
dente integrado, aprovando-as nos respectivos Conselhos de Saúde confor-
me prevê a legislação e integrando-as com o Plano Diretor de Regionaliza-
ção (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI), o Plano Plurianual (PPA) e a 
Programação Pactuada Integrada (PPI), considerando as diferenças regionais 
e promovendo a avaliação das execuções desses Planos.
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33.  Garantir que todos os recursos para a saúde, transferidos de outras esferas 
ou de fontes próprias dos municípios, estados e da União, sejam depositados 
nas contas dos Fundos de Saúde, para maior transparência nas prestações de 
contas e facilitação da fiscalização pelos respectivos Conselhos.

34.  Fazer cumprir os prazos no repasse de recursos financeiros entre as esferas 
de governo.

35.  Aumentar os tetos financeiros dos municípios pólos, com recursos federais 
e/ou estaduais, para o reembolso dos atendimentos realizados para habitan-
tes de fora do seu território e para atender de forma satisfatória à demanda 
de municípios circunvizinhos, de acordo com parâmetros pactuados após a 
habilitação/certificação, submetendo-os à análise e aprovação dos Conse-
lhos Estaduais e Municipais de Saúde, com avaliação anual de indicadores e 
da série histórica dos tetos físicos e financeiros.

36.  Atualizar a transferência de recursos da União para estados e municípios, pro-
curando diminuir as diferenças regionais, corrigindo-os segundo a variação 
anual de uma das seguintes opções: orçamento do Ministério da Saúde, Índice 
de Preços ao Consumidor Ampliado (IPCA) ou Índice Geral de Preços (IGP).

37.  Garantir maior eqüidade na distribuição de recursos financeiros, com redu-
ção das diferenças principalmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, cumprindo a deliberação da 11ª Conferência Nacional de Saúde, com 
ajuste imediato da média nacional, de acordo com o aprovado no orçamento 
federal de 2003 da ordem de R$ 68,81 per capita ano, para todos os estados 
que se encontram abaixo desse valor.

38.  Definir uma nova política de investimentos em saúde, que seja mais eqüi-
tativa e transparente, após realizar rigorosa auditoria nos investimentos do 
REFORSUS nos últimos cinco anos.

39.  Rever a forma atual de gastos com investimentos baseada em convênios e 
emendas parlamentares, transformando-os em um padrão de investimentos 
sustentados, com recursos alocados nos respectivos Fundos de Saúde, tendo 
como base os planos de saúde e planos diretores, discutidos e pactuados nas 
Comissões Intergestores e aprovados pelos Conselhos de Saúde.

40.  Priorizar e ampliar os investimentos do governo federal em municípios com 
menos de 100 mil habitantes, respeitando o Plano Diretor de Regionalização, 
o Plano Diretor de Investimentos e o Projeto de Expansão e Consolidação da 
Atenção Básica e da Estratégia Saúde da Família, sem prejuízo da assistência 
nos municípios pólos.

41.  Destinar 50% dos recursos da União para a saúde na atenção básica, conside-
rando as necessidades regionais.

42.  Ampliar os atuais valores do Piso de Atenção Básica (PAB), estabelecendo o 
valor mínimo de R$ 20,00/habitante/ano e aumentar os valores do PAB para 
municípios com população inferior a 30 mil habitantes.
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43.  Garantir, nos municípios com população flutuante, repasses financeiros pro-
porcionais aos incrementos sazonais de população.

44.  Garantir o financiamento para as ações e serviços de saúde na área rural e 
terras indígenas, inclusive para a aquisição de veículos e unidades móveis 
que se façam necessários.

45.  Garantir o incremento de recursos financeiros para os municípios em que 
existam acampamento e assentamento de trabalhadores rurais, população 
indígena, afrodescendentes, população ribeirinha e áreas de remanescentes 
de quilombo, com ou sem titulação de posse.

46.  Garantir a alocação de recursos específicos no Ministério da Saúde para solu-
cionar problemas dos municípios de fronteira.

47.  Assegurar e implementar o financiamento do Plano Nacional de Saúde do 
Sistema Penitenciário, pelo Ministério da Justiça, que deverá repassar recur-
sos para os fundos nacional e estaduais de saúde, com gestão e gerência das 
secretarias estaduais de saúde.

48.  Destinar maior volume de recursos financeiros para a implantação e amplia-
ção de programas de Internação Domiciliar, com destinação do valor equi-
valente à diária do SIH/SUS para cobrir despesas extras dos usuários (fraldas, 
sondas, roupas, etc.).

49.  Garantir repasse de recursos financeiros para campanhas de vacinação, calcu-
lados com base na população e na extensão territorial dos municípios e au-
mentando o prazo de cumprimento de metas para regiões de difícil acesso.

50.  Redefinir a forma de pagamento por procedimento, adotando outros crité-
rios para repasse de recursos como agravos prioritários, estruturação da rede 
de atenção e incremento do sistema nacional de alta complexidade, insti-
tuindo tabelas diferenciadas de remuneração pela oferta de procedimentos 
por região, como forma de redução das desigualdades no acesso.

51.  Nas tabelas SUS de referência para a remuneração dos serviços de saúde, 
garantir que os valores sejam compatíveis com a complexidade e o custo dos 
procedimentos.

Projetos, Programas e Ações Específicas:

Atenção Básica e Saúde da Família:

52.  Nos municípios com 100% de cobertura pela Estratégia de Saúde da Famí-
lia, deve ser utilizada a população cadastrada no SIAB como base de cálculo 
para o Piso de Atenção Básica (PAB).

53.  Garantir financiamento tripartite (União, estados e municípios) para a Estra-
tégia de Saúde da Família.
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54.  Estabelecer repasse diferenciado para equipes de Saúde da Família, conside-
rando como critério a densidade populacional (dispersão e concentração da 
população no território).

55.  Criar incentivos financeiros para viabilizar a inclusão de profissionais da área 
de saúde considerando a multidisciplinaridade nas equipes de Saúde da Fa-
mília, segundo as necessidades locais.

56.  Garantir o financiamento adequado às ações de Saúde da Família em muni-
cípios com populações indígenas, considerando a necessidade de equipes 
multidisciplinares de saúde indígena, de agentes comunitários de saúde in-
dígena e de agentes indígenas de saneamento.

Vigilância em Saúde:

57.  Fortalecer as ações de vigilância em saúde, revendo o seu financiamento. 
Essas ações, inclusive as de saúde do trabalhador, deverão estar incluídas 
nos Planos Nacional, Estadual e Municipal de Saúde que serão submetidos à 
deliberação dos respectivos Conselhos de Saúde.

58.  Transferir 50% dos recursos arrecadados nos âmbitos federal e estadual com 
multas por danos ao meio ambiente para investimento na vigilância ambien-
tal nos estados e municípios.

59.  Destinar taxas e multas provenientes da vigilância sanitária, nas três esfe-
ras de governo, integralmente para o financiamento da vigilância à saúde e 
sanitária.

Áreas Técnicas Estratégicas:

60.  Ampliar os recursos do SUS com transferências per capita para atendimento 
integral na área odontológica, com garantia da oferta de atendimentos es-
pecializados de média e alta complexidade como próteses dentárias, proce-
dimentos cirúrgicos, endodônticos e ortodônticos.

61.  Alocar recursos das três esferas de governo para atendimentos oftalmoló-
gicos e optométricos (consulta e aquisição de óculos) aos alunos da rede 
de ensino, aos adultos e idosos com deficiências visuais e em processo de 
alfabetização, por meio de atendimentos prestados prioritariamente por en-
tidades públicas, conforme determina a legislação.

62.  Redirecionar os recursos destinados à internação psiquiátrica para a atenção 
básica em saúde mental, garantindo a efetiva re-alocação das AIH extintas, 
objetivando a ampliação dos CAPS e residências terapêuticas.

63.  Garantir recursos para investimento e custeio dos serviços de urgência 
e emergência nos municípios de referência regional e microrregional que 
prestam esses serviços, de modo que possam oferecer atendimento digno e 
de qualidade.
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Atendimento de Doenças e Agravos:

64.  Garantir recursos para que instituições que prestam serviços de atenção e 
de re-inserção social para dependentes de álcool e outras drogas possam 
adequar-se aos critérios da RDC 101/01 da Anvisa, com aprovação dos res-
pectivos Conselhos de Saúde.

65.  Ampliar recursos para o financiamento da atenção às pessoas com deficiên-
cia, doenças crônicas e portadoras de necessidades especiais.

66.  Alocar recursos das três esferas de governo para aquisição de equipamentos 
especiais às pessoas com deficiências nas escolas, assim como para implan-
tar as regras de acessibilidade determinadas pelas normas da ABNT.

67.  Financiar órteses, próteses e bombas de infusão ambulatorial, de boa quali-
dade, com fornecedores devidamente credenciados, obedecendo aos crité-
rios de indicação médica, com revisão do rol descrito em tabelas referenciais, 
mediante consultas às organizações da sociedade civil de pessoas com defi-
ciência, estabelecendo como fonte de financiamento recursos advindos dos 
seguros de acidentes de trânsito e de veículos e do orçamento do Ministério 
da Saúde, por meio do Fundo de Ações Estratégicas (FAEC) e dos estados e 
municípios, mediante preços previamente aprovados pelos Conselhos Muni-
cipais de Saúde.

68.  Ampliar recursos para o financiamento da prevenção e do tratamento das 
DST/aids, hepatites, doenças crônicas degenerativas não-transmissíveis, 
hanseníase, doença celíaca, infecção do HTLV-I e II, leishmaniose tegumentar 
e visceral (Calazar).

69.  Garantir recursos financeiros do Ministério da Saúde, dos estados e municí-
pios para a implantação e implementação dos Centros de Orientação e Apoio 
Sorológico (COAS) para HIV e hepatites, suficientes para seu funcionamento 
em todos os municípios de referência.

Saúde de Grupos Populacionais:

70.  Garantir o financiamento para cumprimento dos direitos de saúde contidos 
no Estatuto do Idoso (capítulo 4), já sancionado, e no Estatuto da Criança e 
do Adolescente, inclusive para a capacitação e especialização de trabalhado-
res da saúde em geriatria e gerontologia.

71.  Garantir, nas três esferas de governo, fontes de financiamento permanentes 
e específicas, com repasse contínuo, para a implementação das Políticas Na-
cional, Estadual e Municipal de Saúde do Trabalhador, com rubrica própria, 
para execução de ações e serviços públicos de saúde, de acordo com os pla-
nos de saúde das três esferas de governo.
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72.  Garantir recursos financeiros específicos para o desenvolvimento da atenção 
à saúde indígena, conforme as Leis n.º 8.142/90, n.º 8.080/90 e o artigo 19 da 
Lei n.º 9.836/99.

73.  Garantir recursos financeiros específicos para a implementação da política 
de saúde da população negra, nas três esferas de governo.

Assistência Farmacêutica:

74.  Ampliar e garantir recursos destinados à assistência farmacêutica, nas três 
esferas de governo, para custeio de medicamentos da farmácia básica, in-
cluindo homeopáticos, manipulados e fitoterápicos, com qualidade e teste 
de bioequivalência e biodisponibilidade, respeitando as deliberações da 1ª 
Conferência Nacional de Medicamentos e Assistência Farmacêutica, incre-
mentando os recursos para R$ 12,00 (doze reais) habitante/ano, sendo R$ 
6,00 (seis reais) habitante/ano do Ministério da Saúde, R$ 3,00 (três reais) ha-
bitante/ano das secretarias municipais e R$ 3,00 (três reais) habitante/ano 
das secretarias estaduais de saúde.

75.  Ampliar os recursos federais e estaduais de modo a garantir o suprimento 
adequado de medicamentos especiais e excepcionais, de acordo com os 
protocolos aprovados pelo Ministério da Saúde.

Tratamento Fora de Domicílio:

76.  Implantar uma política adequada de financiamento para o Tratamento Fora 
de Domicílio (TFD), com aumento de recursos, garantindo-o a todos que dele 
necessitem, com maior agilidade de transporte e ampliação das referências 
regionalizadas de média e alta complexidade, conforme Portaria Ministerial 
n.º 55, de 24 de fevereiro de 1997:

I.  com revisão dos parâmetros de distância;

II.  tornando obrigatória para as três esferas do governo a garantia da 
assistência ao doente em estágio terminal;

III.  criando um recurso específico para o financiamento dos pernoites e 
alimentação.

Atenção Hospitalar:

77.  Criar incentivos financeiros para os hospitais de referência públicos nos muni-
cípios onde a cobertura das equipes de Saúde da Família for maior que 50%.

78. Garantir recursos para custeio em hospitais públicos e filantrópicos com me-
nos de 50 leitos, em municípios de pequeno porte, independentemente da 
produção de serviços, a partir de contratos de gestão firmados após a avalia-
ção de necessidades pelo sistema de saúde, conforme previsto na NOAS-SUS 
01/02, coibindo qualquer cobrança de taxas aos usuários.
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79.  Estabelecer incentivo financeiro com recursos do Fundo Nacional de Saúde 
aos hospitais que atinjam metas mínimas estabelecidas pelo Programa Na-
cional de Avaliação dos Serviços Hospitalares (PNASH).

80.  Conferir tratamento eqüitativo aos hospitais de ensino públicos e filantrópi-
cos nas transferências de recursos das três esferas de governo, com presta-
ção de contas aos Conselhos de Saúde.

Saúde Suplementar:

81.  Garantir que os Planos e Seguros Privados de Saúde repassem ao SUS valores 
correspondentes à assistência de saúde prestada pelos serviços da rede pú-
blica ou conveniada com o SUS aos seus associados. Os valores repassados 
ao SUS devem ser equivalentes à tabela de remuneração prevista no contra-
to entre o associado e seu plano. Também deve ser garantido o repasse ao 
SUS do cadastro de seus associados, com as especificações contratuais ne-
cessárias ao cumprimento dessa disposição, tais como valores contratados, 
tabelas de remuneração aos prestadores e prazos de pagamento. A autori-
zação para a operação dessas entidades deve considerar como obrigatória 
a quitação com essas transferências financeiras e de dados, a exemplo das 
exigências legais já existentes sobre obrigações fiscais e previdenciárias. Os 
valores equivalentes à diferença apurada entre o valor cobrado das Opera-
doras de Planos e Seguros Privados de Saúde e os valores das tabelas do SUS 
devem ser alocados no Fundo Nacional de Saúde.





Comunicação e Informação 
em Saúde

XEixo temático
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Introdução

No cenário mundial e no Brasil, as políticas e estratégias setoriais de comu-
nicação e informação encontram-se no eixo central das possibilidades de gera-
ção de novos processos e produtos e de mudanças nos modelos institucionais 
de gestão. No Brasil, o trabalho conjunto da União, dos estados e dos municípios 
para a construção dos sistemas de informações em saúde teve um crescimento 
acelerado nos últimos anos e alcançou reconhecimento nacional e internacional. 
A sociedade brasileira e, em particular, diferentes segmentos que atuam no setor 
de Saúde apresentam crescentes demandas de informação e comunicação.

Em meio ao excesso de informação presente nos dias atuais, é preciso de-
sencadear um novo esforço coletivo para produzir a informação que é de interes-
se comum, de escolher, selecionar e redirecionar informações conforme necessi-
dades concretas, de possibilitar o acesso e levar em consideração o conhecimen-
to produzido por seus interlocutores, não reduzindo a política nesses campos ao 
acesso a conhecimentos técnico-científicos.

A saúde demanda e deve orientar-se por políticas que incorporem o saber 
popular no processo de planejamento e gestão das atividades de informação e 
comunicação. A população não quer a informação substituindo as ações e os ser-
viços de saúde, obrigando-a a assumir, individualmente, a responsabilidade por 
sua situação de saúde. A sociedade brasileira e suas representações em âmbitos 
nacional, regional e local, com suas particularidades, são os pontos de partida dos 
processos de interlocução institucional.

Ao atender às demandas crescentes de organismos centrais da gestão do 
SUS, os sistemas de informação passaram a consumir parte importante da força 
de trabalho em saúde, sem a conseqüente melhora da operação nos serviços de 
saúde, nos quais geralmente a captura do dado é manual, os instrumentos de 
coleta são múltiplos e o sistema não é informatizado.

A informação produzida deve estar adequada ao processo de descentrali-
zação e gestão participativa. Ainda é pequena a contribuição que essa área vem 
prestando aos conselheiros de saúde, aos gestores, aos trabalhadores e à popula-
ção usuária do SUS. Portanto, é necessário desenvolver uma política e processos 
de capacitação para uso da informação na formulação, acompanhamento e ava-
liação das políticas de saúde.
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A construção de uma política de informação, comunicação e informática 
em saúde para o SUS deve integrar, conceitual e operacionalmente, a informação 
gerada pelos sistemas de informação e a infra-estrutura de informática e comuni-
cação, padronizar para representar e compartilhar a informação em saúde, orien-
tar o processo de informatização dos serviços de saúde dirigidos a indivíduos e 
coletividades e produzir informações de maior confiabilidade e uso para a gestão, 
prestação de serviços, geração de conhecimentos, controle social e articulação 
intersetorial.

Parte importante dessa política é estimular a expansão nacional das inicia-
tivas bem-sucedidas para regular o mercado de tecnologias de informação para 
o sistema de saúde, ampliando a competência brasileira na área de produção de 
softwares e desenvolvendo uma política de capacitação de trabalhadores para a 
operação e desenvolvimento de aplicações.

Superar o quadro das desigualdades de acesso às ferramentas da educação, 
informação e comunicação é uma tarefa urgente, o que exigirá firme presença 
do Estado. Para dar conseqüência à informação como instrumento do fortaleci-
mento do SUS, é necessário estabelecer mecanismos de acesso que considerem 
os princípios de privacidade, confidencialidade, preservação, autenticidade, inte-
gridade da informação, assim como os usos recomendados e os mecanismos de 
escolha de tecnologias.

É preciso superar a visão que reduz a comunicação às suas tecnologias. Co-
municação envolve informação e discursos que concorrem para a construção e 
a transformação de sentidos sociais a partir do uso de meios e tecnologias – im-
prensa escrita, rádio, televisão, internet –, mas não se reduz a nenhum deles. En-
volvem interlocução, busca do diálogo, outros processos sociais e culturais, como 
o da educação, da popularização da ciência e o da promoção da saúde, comparti-
lhados e mediados pelos meios de comunicação, mas não determinados por eles. 
Significa estimular a utilização, em cada local, das manifestações culturais como 
veículo importante de comunicação. Envolve também o reconhecimento da plu-
ralidade, do dissenso e dos conflitos inerentes à democracia.

Diretrizes Gerais:

1.  O Conselho Nacional de Saúde deverá definir estratégias, em conjunto com 
o Ministério da Saúde, para elaborar e implementar políticas articuladas de 
informação, comunicação, educação permanente e popular em saúde, nas 
três esferas de governo, garantindo maior visibilidade das diretrizes do SUS, 
da política de saúde, das ações e da utilização de recursos, visando a ampliar 
a participação e o controle social e atender às demandas e expectativas so-
ciais, permitindo:

I.  democratizar a informação e a comunicação, em todos os aspectos;
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II.  garantir, nas três esferas de governo, com definição de prazos, a com-
patibilização, interface e modernização dos sistemas de informação 
do SUS, o aperfeiçoamento da integração e a articulação com siste-
mas e bases de dados de interesse para a saúde;

III.  viabilizar a rede de informação em saúde de âmbito nacional;

IV.  investir em projetos educacionais e em campanhas continuadas que 
favoreçam a participação popular nos processos de formulação e defi-
nição de políticas e programas de saúde, utilizando todos os meios de 
comunicação e mídias populares, com linguagem adequada a cada 
público específico.

2.  Realizar, até 2005, a 1.ª Conferência Nacional de Informação, Comunicação e 
Educação Popular em Saúde.

3. Implementar, nas três esferas de governo, as diretrizes de “Informação, Edu-
cação e Comunicação”, recomendadas na 11.ª Conferência Nacional de Saú-
de e reforçadas na 12.ª, incorporando o campo da educação popular.

4.  Garantir, nas três esferas de governo, financiamento específico para ações 
e projetos de informação, informatização, educação e comunicação na saú-
de, incluindo o campo popular, com transferências intergovernamentais na 
modalidade fundo a fundo. Entre outras ações, deverá ser elaborado e exe-
cutado o plano anual de comunicação social e marketing do Sistema Único 
de Saúde, para fortalecer o vínculo e o comprometimento da sociedade or-
ganizada e dos atores do SUS com os seus princípios e postulados, com a 
participação dos conselhos municipais, estaduais e nacional de saúde.

5.  Ampliar os investimentos financeiros na contratação de recursos humanos, 
conforme a Norma Operacional de Recursos Humanos do SUS (NOB-RH/SUS) 
e na capacitação para as atividades associadas à comunicação, produção, 
análise e garantia de acesso às informações em saúde, de forma a estimular o 
uso continuado, principalmente para a avaliação e o planejamento de ações 
de saúde nas três esferas de governo.

6.  As iniciativas nas áreas de informação, educação e comunicação em saúde 
devem respeitar as características regionais, étnicas e culturais e as possibi-
lidades de acesso a tecnologias por parte das entidades e movimentos so-
ciais, buscando a universalidade da comunicação, garantindo a pluralidade 
de expressão e a imparcialidade. As ações e os materiais produzidos devem 
ter claros os seus objetivos, âmbitos de distribuição e as formas de avaliação 
dos resultados.

7.  Desenvolver projetos nas três esferas de governo para garantir a divulgação 
permanente de informações e decisões dos conselhos e das conferências de 
saúde para a população e na mídia convencional e alternativa, nas institui-
ções públicas e privadas, nas comunidades e também entre os gestores.
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8.  Implantar e implementar um plano permanente de informação, educação e 
comunicação em saúde na mídia em geral, tendo como referência a educa-
ção formal e popular em saúde, com garantia de espaço para a divulgação, 
dividindo os custos de produção entre as três esferas de governo.

9.  Garantir e implementar uma política de educação, informação e comunica-
ção no Conselho Nacional de Saúde (CNS), formulada e articulada com os 
Conselhos de Saúde regionais, estaduais, municipais e locais, visando a am-
pliar o diálogo destes com o governo e a sociedade, favorecer a qualificação 
da participação popular nos processos de formulação e definição de políticas 
e programas de saúde. Deve ser garantida a ampla divulgação dos eventos e 
deliberações dos conselhos das três esferas e a realização de:

I.  atividades para informar e garantir os direitos à saúde em parceria 
com Ministério Público, PROCON, Ordem de Advogados do Brasil 
(OAB), conselhos profissionais, ouvidorias, Instituto de Defesa do 
Consumidor (IDEC), entre outros órgãos;

II.  parcerias com instituições de produção do conhecimento (universi-
dades), comunicação (escolas de comunicação e mídia), informática, 
movimentos sociais e populares para realizar oficinas, seminários e 
capacitações acerca dos temas: controle social, informação em saú-
de, gestão participativa, comunicação e formação de redes de con-
trole social;

III.  criação nos Conselhos de Saúde de uma comissão de comunicação, 
informação e educação popular em saúde que garanta permanente 
espaço de interlocução entre os diversos conselhos e destes com a 
sociedade, divulgando para a população as informações e decisões 
dos conselhos, conferências e comissões intergestoras de saúde, in-
clusive do conselho gestor local. A comissão deve buscar espaço em 
todos os meios de comunicação, em especial nas rádios comunitá-
rias, para divulgar as ações dos Conselhos de Saúde de forma ampla 
e eficiente;

IV.  confecção de calendário anual e divulgação antecipada das reuniões 
dos Conselhos de Saúde Estaduais, Distritais, Regionais e Municipais, 
contendo pauta, dia, horário e local, bem como sua composição, ações 
e deliberações, como estratégia de sensibilizar a comunidade para o 
controle social, com ênfase no convite à participação popular;

V.  ampla divulgação da aplicação dos recursos na saúde, pela grande 
mídia, bem como por meio das associações de profissionais de saúde, 
sindicatos, ONGs, Conselhos de Saúde, Assembléias Legislativas, Câ-
mara de Vereadores, rede de serviços de atenção à saúde do SUS, vi-
sando a garantir sua correta utilização e o cumprimento da EC 29/00;
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VI.  divulgação de matérias específicas relacionadas à saúde, em especial 
as decisões e votações dos três poderes da federação, na mídia con-
vencional e alternativa, nas comunidades étnicas e entre os gestores;

VII.  calendário de reuniões entre os Conselhos de Saúde, as entidades 
de usuários e trabalhadores para que os conselheiros municipais e 
estaduais prestem contas de suas atuações.

VIII.  criação de órgão objetivando registrar todos os eventos de saúde, 
evitando-se, assim, o agendamento de várias programações de saú-
de no mesmo dia, mês e hora.

10.  Aplicar recursos do Fundo de Universalização das Telecomunicações (Fust) 
na efetiva ampliação de recursos para a rede de comunicação, informação 
e documentação em todos os municípios, como meio de transmissão dos 
dados e informações em saúde, inclusive referentes ao controle social, de-
finindo mecanismos e estratégias que assegurem aos estados e municípios 
condições técnicas e financeiras para implantação e funcionamento dessa 
rede em todas as instâncias do SUS.

11.  O Ministério da Saúde deverá promover articulação com o Ministério da Edu-
cação para viabilizar a inserção dos temas concernentes à informação, à co-
municação e ao controle social no currículo escolar de ensino fundamental, 
adequando-os às matérias de cunho social já existentes.

12.  Implementar uma política editorial com a parceria das três esferas de gover-
no, garantindo a produção, o intercâmbio, a disseminação e a avaliação dos 
produtos informacionais, com suporte em diversos meios e linguagens, para 
acesso às pessoas com deficiências.

13.  Divulgar, de forma contínua, as políticas de saúde, os dados epidemiológi-
cos, as atividades e atribuições das vigilâncias epidemiológica e sanitária, o 
financiamento, o trabalho em saúde, os programas, as ações e os serviços 
prestados pelo SUS, por meio de parcerias com as comunidades, a sociedade 
civil organizada e os meios de comunicação, estimulando a população para 
a gestão participativa na saúde:

I.  informando e conscientizando a população sobre os problemas do SUS;

II.  publicando sistematicamente informações sobre a realidade epide-
miológica de cada estado e município;

III.  criando um espaço físico com infra-estrutura (equipamentos audiovi-
suais, etc.) para desenvolver ações de educação e comunicação social 
em saúde, para informar, educar e sensibilizar segmentos sociais e 
grupos sobre fatores de risco à saúde e sobre hábitos saudáveis;

IV.  instalando aparelhos de TV para permitir a audiência de vídeos e re-
portagens educativas durante o expediente das unidades de saúde;
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V.  divulgando os objetivos dos conselhos e de suas atividades pela mí-
dia televisionada, pela imprensa escrita e por boletins periódicos;

VI.  possibilitando aos usuários o acesso à informação sobre novas mo-
dalidades de promoção, manutenção e recuperação da saúde de-
senvolvidas no SUS, como medicina natural, fitoterapia, práticas 
tradicionais indígenas e práticas complementares e alternativas de 
saúde, priorizando a informação correta sobre indicação e sobre o 
resultado de pesquisas científicas, inclusive para os profissionais de 
saúde, como forma de combater a burocracia, facilitando e garantin-
do o acesso e um atendimento com qualidade e humanizado;

VII.  garantindo a abordagem de temas de saúde em seus aspectos lo-
cais, utilizando linguagem e instrumentos acessíveis e adequados a 
cada público específico (rádios e jornais comunitários, informativos, 
postos de saúde, Conselhos Municipais de Saúde, agentes comuni-
tários de saúde e meios de comunicação);

VIII.  propiciando esclarecimento da população sobre os princípios da 
universalidade, eqüidade e integralidade, o objetivo e as estratégias 
de implantação do SUS, tais como a Saúde da Família, os Agentes 
Comunitários de Saúde, a Interiorização do Trabalho em Saúde, de-
mocratizando o acesso às informações dos sistemas de informações 
existentes, com a criação e divulgação de folderes explicativos, carti-
lhas, treinamentos e cursos;

IX.  garantindo a socialização das informações sobre a gestão da saúde, 
melhorando sua qualidade, por meio de boletins municipais, regio-
nais, estaduais e nacional, incluindo dados estatísticos de morbi-
mortalidade;

X.  utilizando datas comemorativas e de lutas da saúde como oportu-
nidade para sensibilizar e esclarecer a população em geral sobre o 
tema;

XI.  informando sobre recursos aplicados em saúde, e cobrando respon-
sabilidades dos gestores e prestadores de serviços de saúde.

14.  Promover ampla e adequada divulgação de toda a legislação do SUS, do pa-
pel do Conselho de Saúde e do Ministério Público para que sejam acionados 
em qualquer situação que represente risco à saúde e afronta à lei.

15.  Democratizar as informações científicas e epidemiológicas, garantindo am-
pla divulgação dos conhecimentos, programas e projetos da comunidade 
científica em saúde individual e coletiva, ao alcance da sociedade, por meio 
de veículos populares, estimulando a discussão crítica e pública de aspectos 
relacionados à ciência, à tecnologia e à saúde.
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16.  Realizar convênios e parcerias com escolas de ensino médio e fundamental 
e universidades, nas três esferas de governo, para melhorar a divulgação dos 
serviços de saúde para a população e os usuários, incluindo a decodificação 
dos relatórios das conferências de saúde em cartilhas, fitas de vídeo e outros 
veículos, utilizando linguagem simples e acessível.

17.  O Ministério da Saúde deve promover campanhas efetivas de saúde preven-
tiva, oferecendo subsídios (equipamentos e capacitação dos profissionais) 
aos municípios e estados, não restritos aos materiais de divulgação já ela-
borados. O conteúdo das campanhas deve ser elaborado em conjunto com 
as demais esferas de governo considerando os perfis epidemiológico, ali-
mentar e nutricional e as realidades locais, inclusive com o uso de meios de 
comunicação de massa, com a participação dos Conselhos Locais, Distritais 
de Saúde Indígena, Municipais, Estaduais e Nacional de Saúde e em parceria 
com a sociedade civil organizada.

18.  Intensificar estratégias de sensibilização, como campanhas e outras, sobre 
a importância dos agentes comunitários de saúde e demais profissionais de 
saúde na política de informação e comunicação do SUS.

19.  Viabilizar, prioritariamente com as instituições públicas de formação, a ga-
rantia de cursos técnicos, de extensão e de pós-graduação em informação, 
educação e comunicação para os profissionais que atuam na área da saúde, 
nas três esferas de governo.

20.  Articular com as instituições de ensino superior, inclusive da área de saúde, 
a inclusão, em seus cursos, de disciplinas de informação e informática em 
saúde e comunicação social.

Informação e Informática em Saúde:

21.  Assegurar, agilizar e ampliar, com definição de prazos e sob o controle dos 
Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de Saúde, a informatização do 
SUS, nas três esferas de governo. Esse processo deve ser orientado por uma 
política de informação e informática para implantar infra-estrutura de tec-
nologia da informação, com capacitação profissional e aporte de recursos 
financeiros, incluindo as unidades básicas de saúde e os demais níveis da 
rede de serviços. O Governo Federal deve destinar recursos do Fundo de Uni-
versalização das Telecomunicações (Fust) para esse fim, de forma a permitir 
interligar os serviços de saúde, integrar os sistemas de informação, dissemi-
nar informações, simplificar os processos de marcação de consulta, os resul-
tados de exames, a implantação do Cartão Nacional de Saúde, o prontuário 
digitalizado e o controle do estoque de medicamentos, insumos e almoxari-
fados, de forma a prestar um atendimento mais rápido e integral ao usuário. 
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A tecnologia de informação e telecomunicações deve ser empregada para 
apoiar a prática profissional na assistência à saúde, incluindo ensino a dis-
tância, acesso eletrônico à literatura e sistemas de apoio à decisão, visando a 
suprir necessidades de usuários, profissionais, gestores, instituições de ensi-
no, pesquisa e controle social, estabelecendo convênios específicos com os 
municípios para aquisição dos equipamentos.

22. Definir volume de recursos, fontes de financiamento, prazos, cronograma e 
critérios para implantação do Cartão Nacional de Saúde em todo o País, por 
meio de amplo debate com gestores estaduais, municipais, Conselhos de 
Saúde e prestadores de serviços, incluindo os pré-requisitos de informatiza-
ção das unidades e a infra-estrutura tecnológica, a capacitação de gestores e 
profissionais de saúde, e a implantação da rede de informações. Os recursos 
do financiamento deverão ser provenientes das três esferas de governo, por 
meio de transferência fundo a fundo.

23. Reforçar a importância da identificação unívoca (única e inequívoca) de usu-
ários, profissionais de saúde e estabelecimentos para o Sistema de Informa-
ção em Saúde.

24. Agilizar a implementação do cadastro único e multifinalitário de usuários 
destinado às diversas políticas sociais, como a assistência social, a saúde e 
a educação.

25. Garantir a celebração de parcerias não onerosas entre os gestores e os conse-
lhos e associações de profissionais da área da saúde no sentido de colaborar 
com a atualização dos cadastros nacionais de serviços e usuários do SUS e 
assegurar o controle social no processo de identificação.

26. Informatizar as farmácias dos estabelecimentos assistenciais de saúde, esta-
belecendo interface com o Cartão Nacional de Saúde, visando à regulação 
dos estoques, ao controle do desperdício e a um melhor controle dos medi-
camentos oferecidos à população.

27. Implantar mecanismos de suspensão dos recursos financeiros específicos, in-
cluindo da vigilância sanitária, por falta de alimentação dos dados relaciona-
dos aos sistemas de informação.

28. Promover e estimular, com os gestores, o uso analítico das informações dos 
sistemas de informação do SUS, para o planejamento e a avaliação das ações 
de saúde nas comunidades, bem como das demais informações e indicado-
res de saúde produzidos nos serviços, tendo como ênfase a avaliação e efe-
tivação dos princípios do SUS, em detrimento da lógica de faturamento e 
pagamento, garantindo-se a capacitação dos técnicos e gestores, bem como 
a fiscalização pelos Conselhos de Saúde.
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29. Estabelecer e facilitar acesso em tempo real aos gestores e Conselhos de Saú-
de (municipais e estaduais) aos bancos gerenciais das agências e autarquias 
do Ministério da Saúde.

30. Produzir indicadores de saúde, inclusive sobre a qualidade do atendimento 
prestado, promovendo a sua ampla divulgação e facilitando o acesso aos 
sistemas de informação existentes, em linguagem clara e acessível a todos 
os níveis de conhecimento para facilitar a fiscalização e o controle por parte 
dos movimentos populares e sindicais em relação aos riscos sanitários e não 
apenas às demandas pela assistência.

31. Incorporar tecnologia para apoio ao diagnóstico nos serviços de saúde das ci-
dades do interior (videoconferência e outros mecanismos) utilizando a rede 
INFOSUS.

32. Viabilizar convênios e parcerias entre as três esferas de governo para ope-
racionalizar e implementar os serviços de informação em saúde, mediante 
transferências fundo a fundo.

33. Desenvolver projetos de informação e informatização da saúde de forma hie-
rarquizada e regionalizada, prevendo a informatização de todas as unidades 
de saúde, com recursos adaptados às pessoas com deficiência.

34. Implantar no âmbito do SUS, gradativamente, uma política de software livre e 
aberto nas três esferas de governo.

35. Empreender amplo processo de divulgação da proposta de criação de uma 
biblioteca nacional de softwares, com vistas à difusão dos fundamentos em 
softwares livres e incorporação de iniciativas de criação de ferramentas para 
captura de informações (aplicativos) para o SUS.

36. Estender o princípio da complementaridade do setor privado, um dos princí-
pios organizacionais do SUS, aos sistemas de informação em saúde, regulan-
do a produção e oferta de soluções de informática para a saúde e recomen-
dando que os gestores utilizem prioritariamente os programas e sistemas 
disponibilizados pelo Ministério da Saúde, deixando de investir na compra 
de softwares privados, em geral não compatíveis e de difícil adequação às 
necessidades do SUS. O Ministério da Saúde deve atualizar seus programas 
periodicamente e desenvolvê-los com características de facilidade de uso, 
de integração com os sistemas já existentes e de sua implementação pelos 
estados e municípios.

37. Garantir o efetivo papel das regionais do DATASUS e das secretarias estaduais 
de saúde na implementação da política de informação e informática em saú-
de no seu âmbito de atuação, em parceria com o controle social, tornando-as 
ponto de apoio em informática e porta de entrada das demandas oriundas 
das necessidades dos usuários, gestores e entidades do SUS.
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38.  Aperfeiçoar os instrumentos de informação, garantindo a divulgação, nas 
três esferas de governo, da política de financiamento, do volume de recur-
sos, gastos e investimentos na saúde, incluindo os relatórios de prestação de 
contas e da Lei de Responsabilidade Fiscal, com linguagem acessível para a 
população, bem como a divulgação do endereço eletrônico do Sistema de 
Informação de Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) como instrumento 
de controle social, mantendo todas as informações on-line, a fim de permitir 
ao cidadão a fiscalização dos recursos financeiros da saúde:

I.  publicando boletins trimestrais dos recursos recebidos, dos investi-
mentos e gastos realizados, garantindo a sua periodicidade;

II.  com envio periodicamente de carta sobre recursos do SUS para con-
selheiros, que deverão ter os endereços atualizados;

III.  capacitando os conselheiros a utilizar o SIOPS e informando ao Mi-
nistério Público os dados requisitados e divulgados que não contem-
plem a EC 29/00.

39.  Garantir e implementar capacitação em sistemas de informação em saúde 
e uso de informações, nas três esferas de governo, e viabilizar, com aporte 
financeiro, a incorporação de trabalhadores com qualificação na área de in-
formação e informática em saúde, garantindo educação permanente para a 
atualização dos técnicos que trabalham com os sistemas de informação.

40.  Estabelecer, efetivar e consolidar fluxos de informação e comunicação entre 
as unidades de saúde, os serviços do SUS (incluindo o sistema de referência 
e contra-referência), os Conselhos de Saúde e demais instâncias gestoras nas 
esferas federal, estadual e municipal, determinando que as coordenações 
locais e as direções das unidades de saúde apresentem à população de sua 
área de abrangência, em formato adequado e linguagem acessível, relató-
rios sobre as condições de saúde, os perfis dos atendimentos prestados e 
os resultados alcançados, conforme apresentado pelo gestor em reunião de 
audiência pública de prestação de contas ao Conselho de Saúde.

41.  Determinar, fomentar e estimular a alimentação e o preenchimento do Siste-
ma de Informação de Orçamento Público em Saúde (SIOPS) e demais siste-
mas de informação, condicionando as transferências intergovernamentais à 
sua correta e efetiva alimentação. Disponibilizar ao Ministério Público as in-
formações do SIOPS para garantir o cumprimento efetivo da Emenda Cons-
titucional 29/00, com punição do gestor que não cumpri-la.

42.  Divulgar informações e implantar banco de dados epidemiológicos e esta-
tísticos sócio-econômicos, por etnia, tais como moradia, condições de vida e 
saúde, com identificação do número de pessoas atingidas pelas patologias, 
utilizando o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) desagregado por 
sexo e cor e os índices de exclusão social como parâmetros para monitorar 
as doenças prevalecentes entre as populações negras e indígenas.
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43.  Desencadear uma discussão para a correção geográfica e populacional dos 
dados do IBGE, aprimorando a qualidade e periodicidade do censo popula-
cional, levando-se em conta a flutuação populacional relacionada aos fato-
res sazonais.

44.  Implantar e implementar o sistema nacional de vigilância conforme delibe-
rado na 1.ª Conferência Nacional de Vigilância Sanitária, integralizando e di-
vulgando o banco de dados nas três esferas de governo, permitindo assim a 
participação efetiva do controle social.

45.  A ANS deverá divulgar, de forma imediata e regular, os dados referentes ao 
número de beneficiários de planos e seguros de saúde por município e esta-
do com o objetivo de subsidiar os gestores na formulação, acompanhamen-
to e avaliação das políticas de saúde.

46.  Utilizar na formulação de políticas de saúde os dados dos sistemas de in-
formação do SUS e não apenas os dados do IBGE, que podem apresentar 
defasagem, especialmente para as metas de imunização.

47.  Tornar obrigatória a notificação de ocorrência de acidentes, doenças do tra-
balho e mortes por causas externas, por meio de uma rede de atendimento 
referencial, informando aos conselhos de direitos sociais.

48.  Otimizar e melhorar o sistema de registro de dados dos atendimentos de 
urgência para que possam ser utilizados em observatório do sistema e da 
saúde da população, subsidiando a resolução dos problemas.

49.  Considerar as necessidades de usuários, profissionais, gestores, prestadores 
de serviços, instituições de ensino, pesquisa e controle social na produção, 
na análise e na disseminação das informações em saúde.

50.  Garantir o retorno das informações dos sistemas de abrangência nacional 
para os municípios e Conselhos de Saúde, de acordo com o que já foi estabe-
lecido pela 11.ª Conferência Nacional de Saúde.

51.  Promover o diálogo entre a comunidade científica, a sociedade e os movi-
mentos sociais, para a democratização, a compreensão crítica e a participa-
ção pública em assuntos relacionados à ciência, à tecnologia e à saúde, den-
tre as quais:

I.  intensificar o intercâmbio técnico-científico nacional e internacional 
por meio da consolidação e expansão do modelo de biblioteca virtual 
em saúde, fortalecendo a posição de liderança do Brasil na América 
Latina e Caribe;

II.  promover o modelo de biblioteca virtual em saúde como espaço de-
mocrático de acesso eqüitativo e eficiente à informação científica e 
técnica atualizada e de convergência de produtores, intermediários 
e usuários de informação em saúde, com destaque para a inserção, 
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de forma descentralizada, da produção do conhecimento gerado no 
âmbito das instituições integrantes e parceiras do SUS;

III. promover ações que favoreçam a sistematização das fontes de infor-
mações em saúde para o apoio a processos de decisão baseada em 
conhecimento técnico-científico;

IV. adotar uma política editorial com diretrizes de qualificação, normali-
zação, produção, intercâmbio, disseminação e avaliação da informa-
ção em saúde veiculada em qualquer suporte e meio, favorecendo a 
parceria federal com as esferas estaduais e municipais, a agilidade e o 
acesso aos produtos informacionais em saúde.

52.  Garantir que os serviços privados de saúde forneçam dados e informações, 
com cadastro obrigatório dos prestadores de serviços privados de saúde, 
para as secretarias municipais e estaduais de Saúde, no sentido de qualificar 
os estudos estatísticos e epidemiológicos relacionados aos agravos e riscos à 
saúde. Os dados requisitados devem ser consolidados e divulgados, inclusi-
ve via internet.

53.  Garantir legalmente que a informação sobre custos da atenção à saúde e dos 
valores repassados aos gestores do SUS esteja disponível a todos os usuários. 
Especificamente, deve ser garantido que o usuário receba, após qualquer in-
ternação hospitalar, informações sobre os custos do seu atendimento para 
o SUS, e que usuários dos hospitais contratados sejam notificados quando 
internados em regime particular, para não alegarem ignorância sobre esse 
aspecto no momento da alta.

54.  Divulgar as atribuições da Central de Informações Medicamentosas (CIM), 
criando uma central telefônica gratuita (0800), operada por pessoas prepara-
das para dar informações sobre medicamentos (posologia, composição, efei-
tos colaterais, etc.), possibilitando melhor acesso às pessoas com deficiên-
cias visuais, idosos e população desfavorecida em geral. Elaborar folhetos de 
orientação, questionários, e realizar palestras, entrevistas e debates na área 
de saúde com a população sobre o uso correto de medicamentos, incluindo 
fitoterápicos e legislação pertinente. Garantir, nos municípios, informação 
aos usuários e profissionais da saúde sobre o acesso a medicamentos padro-
nizados no SUS e onde encontrá-los.

55.  Estimular a implantação e implementação, assim como a utilização de centro 
de informação sobre medicamentos, com financiamento público, vinculado 
aos Centros Brasileiros de Informação sobre Medicamentos (CEBRIM) nos es-
tados e municípios, para possibilitar aos profissionais de saúde o acesso à 
literatura técnico-científica idônea sobre medicamentos e medicação.

56.  Manter cadastro de organizações não-governamentais e divulgar grupos 
descentralizados de Alcoólicos Anônimos, Narcóticos Anônimos, Al-Anon, 
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Amor Exigente e outros grupos de auto-ajuda e de prevenção e assistência à 
saúde, utilizando como apoio os Conselhos de Saúde e Conselhos Distritais 
Indígenas.

57.  Realizar periodicamente por intermédio dos Conselhos de Saúde, pesquisa 
de opinião pública com usuários e trabalhadores do SUS sobre grau de satis-
fação, acesso a exames de referência, obtenção de medicamentos, qualida-
de do atendimento prestado, condições de trabalho e impacto dos serviços 
ofertados, objetivando a reprogramação de planos de saúde, com divulga-
ção dos resultados e acompanhamento pelos Conselhos de Saúde, com pre-
miação que incentive a melhoria do atendimento.

58.  Implementar, em cada unidade de saúde e hospitais, métodos de avaliação 
do índice de aprovação dos usuários quanto aos serviços de saúde ofereci-
dos pelo SUS, tais como caixas de coleta de sugestões, críticas e opiniões, a 
serem recolhidas e sistematizadas por uma comissão ou equipe e avaliadas 
pelo gestor e pelo respectivo conselho.

59.  Criar um núcleo de inteligência em vigilância à saúde (vigilâncias epidemio-
lógica, ambiental, nutricional, saúde do trabalhador, etc.).

60.  Tornar possível a toda a população o acesso aos sistemas de informação em 
saúde e aos laboratórios comunitários de informática vinculados aos Conse-
lhos de Saúde, propiciando sua democratização.

61.  Estabelecer padrões para a disseminação de informações, para as três esferas 
de governo, a partir do Portal Saúde.

62.  Estimular e incrementar a criação de novos Registros de Câncer de Base 
Populacional (RCBP) e Registro Hospitalares de Câncer (RHC), com financia-
mento federal e integrando-os em rede nacional para permitir avaliação das 
políticas de prevenção, detecção e tratamento do câncer.

Comunicação em Saúde:

63.  Estabelecer o ano de 2005 como o ano nacional do SUS, com máxima cober-
tura em todos os meios de comunicação e efetivo envolvimento de todas as 
esferas governamentais na promoção da divulgação do SUS.

64.  Aprimorar as relações entre as Secretarias e Conselhos de Saúde, movimen-
tos sociais e populares e universidades na área de comunicação social, para 
facilitar o acesso amplo e direto às informações na área de saúde, com o 
apoio da rede de educação continuada e a instituição de prêmios jornalísti-
cos, dentre outras iniciativas, para reconhecer o trabalho de comunicadores 
ao divulgar os princípios do SUS e o controle social.

65.  O Ministério da Saúde deve criar um prêmio de jornalismo Sergio Arouca, 
para motivar comunicadores a produzirem notícias e reportagens sobre os 
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princípios do SUS e o controle social, propiciando à população um maior co-
nhecimento da saúde pública.

66.  Apoiar e realizar pesquisas com os movimentos e sobre práticas de educação 
popular de saúde incluindo a realização e divulgação do mapeamento do 
patrimônio informacional e cultural da saúde pública e das expressões ar-
tísticas populares que se desenvolvem no campo da Saúde, a partir de uma 
articulação entre os ministérios da Saúde, Cultura, Previdência, Assistência 
Social e demais entidades interessadas.

67.  Assegurar recursos orçamentários para viabilizar e implantar a Rede Pública 
e Nacional de Comunicação, de acordo com a recomendação das 11.ª e 12.ª 
Conferências Nacionais de Saúde, como materialização de uma política de 
comunicação ampla, plural, horizontal e descentralizada, que fortaleça as 
redes e movimentos sociais. Articulada ao controle social, essa política deve 
garantir o acesso à informação, troca de experiências, capacitação para o 
controle social e para a gestão democrática do sistema, fornecendo informa-
ções em saúde on-line, com livre acesso para os usuários do SUS.

68.  Assegurar participação tripartite nos conselhos de comunicação dos Conse-
lhos de Saúde nas três esferas de governo, criando conselhos de comunica-
ção em todos os municípios, com participação popular.

69.  Garantir o acesso da população às informações de saúde, sobre o SUS, seus 
princípios e espaços de participação, divulgando obrigatoriamente em todos 
os meios de comunicação os resultados das conferências em todas as esferas 
de governo, assim como conteúdos de educação e de educação popular em 
saúde, visando ao cumprimento da Constituição Federal e das Leis Federais 
n.º 8.080/90 e n.º 8.142/90. O Ministério das Comunicações deve assegurar 
espaço gratuito em todos os meios de comunicação públicos e privados e 
na concessão de canais de rádio e televisão, para programas e matérias de 
promoção e prevenção em saúde e para informações de saúde de relevância 
publica e interesse local com linguagem acessível.

70.  O controle social deve assumir a fiscalização das propagandas referentes aos 
serviços prestados pelo SUS criando, nos Conselhos de Saúde, câmaras espe-
ciais para análise da propaganda governamental, se possível em parceria com 
sindicatos e federação de jornalistas, radialistas e publicitários, para evitar a 
propaganda enganosa e garantir sua finalidade educativa, na forma da lei.

71.  Fazer cumprir a lei que proíbe a propaganda de cigarros nos meios de co-
municação em qualquer evento e criar lei com o mesmo fim para bebidas 
alcoólicas.

72.  O Ministério Público deve coibir a veiculação de propaganda enganosa e/ou 
programas de televisão ofensivos ao SUS.
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73.  Proibir a propaganda e a comercialização de planos de saúde privados den-
tro de qualquer órgão público que atenda diretamente a população, bem 
como de medicamentos não genéricos, sobretudo nos Hospitais Universitá-
rios (HU), faculdades e universidades públicas na área de Saúde.

74.  Criar canal de TV aberto em rede nacional para divulgação e informação so-
bre saúde em todo o País.

75.  Ampliar o programa Canal Saúde em rede nacional, pela TV Educativa, ex-
tensiva às demais concessionárias de canal aberto.

76.  Reconhecer e implementar as rádios e televisões comunitárias como instru-
mentos públicos de comunicação e divulgação do interesse da sociedade, 
do SUS e da saúde, bem como dos direitos dos usuários:

I.  exigindo que a lei de concessão de rádios comunitárias seja cumprida 
pela concessionária;

II.  apoiando a criação de rádio comunitária indígena respeitando as es-
pecificidades etnoculturais;

III.  aumentando a potência de 25 para 50 watts, para que os trabalhos 
sociais sejam mais abrangentes;

IV.  criando e implementando, em conjunto com Ministério das Co-
municações, uma rede de rádios educativas para abranger toda a 
Amazônia Legal, garantindo informações do SUS a todos os usuários 
dessa região;

V.  fazendo o Ministério da Saúde gestão junto ao Ministério das Comu-
nicações, com o objetivo de criar uma política de análise diferenciada 
na concessão de rádios e televisões comunitárias pleiteadas por con-
selhos em todas as esferas, aplicando assim o princípio da interseto-
rialidade das ações.

77.  Articular ações entre a Secretaria de Comunicação Social da Presidência da 
República, os ministérios da Saúde, das Comunicações, da Cultura e da Edu-
cação para estabelecer uma política de comunicação e informação alterna-
tiva para a saúde orientada para jornais, televisões e rádios comunitárias, le-
vando-se em conta as informações dos Conselhos de Saúde das três esferas 
de governo.

78.  Tornar obrigatória e com dotação orçamentária específica a criação de ve-
ículos de comunicação, com edição regular e distribuídos à população em 
locais públicos, rádios comunitárias e pela internet, para divulgar em tem-
po hábil os objetivos, atividades e deliberações dos Conselhos de Saúde nas 
três esferas de governo, garantindo informação dirigida aos respectivos seg-
mentos incluindo a divulgação da eleição dos seus representantes. Garantir 
também a possibilidade de acesso público às atas com suas deliberações e 
resoluções.
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79.  Normatizar, com prazo de implantação, a obrigatoriedade de fixar, nas uni-
dades de saúde do SUS e conveniadas, em local visível e acessível, placa pa-
dronizada contendo o logotipo do SUS, informações sobre a habilitação do 
sistema municipal, o nome do gestor responsável pelo serviço, com telefone 
e local para contato e relação dos serviços ofertados, como forma de garantir 
aos usuários informações que lhes permitam, in loco, fazer sugestões e recla-
mações sobre a qualidade de serviços ofertados.

80.  Divulgar entre os estados, municípios e conselhos as experiências e práticas 
exitosas e inovadoras para a saúde da população.

81.  Aprovar previamente nos Conselhos de Saúde, nas respectivas esferas de go-
verno, as campanhas institucionais. 

82.  O poder público deve implementar e ampliar campanhas de estímulo à utili-
zação de medicamentos genéricos, manipulados e fitoterápicos, permitindo 
ampliar o acesso racional aos medicamentos, contrapondo-se aos laborató-
rios que investem contra a credibilidade dos genéricos.

83.  Promover, nas três esferas de governo, parcerias com as empresas conces-
sionárias de serviços públicos e com instituições filantrópicas, para veicular 
nas contas de luz, água, gás e telefone mensagens de promoção da saúde e 
contra o uso de drogas ilícitas e o abuso de drogas lícitas.

84.  Criar um sistema de comunicação institucional, integrando profissionais, ser-
viços e usuários, intensificando o compromisso com a qualidade e confiabili-
dade dos registros, possibilitando o compartilhamento das informações em 
saúde.

85.  Articular com as faculdades de comunicação social a implementação de li-
nhas de pesquisa em comunicação e saúde e a criação de cursos de extensão 
sobre comunicação para profissionais e estudantes da área da saúde.

86.  Articular com as faculdades de saúde pública e de ciências da saúde, faculda-
des de medicina e escolas de enfermagem do Brasil, a criação, ao longo dos 
próximos quatro anos, de cursos de extensão sobre saúde pública para es-
tudantes de comunicação, profissionais da grande imprensa, comunidades e 
movimentos populares.

Educação e Educação Popular em Saúde:

87. Efetivar e valorizar a educação permanente em saúde, formal e popular, em 
escolas, igrejas, locais de trabalho e comunidade em geral, articulando estra-
tégias de educação a uma política de informação e comunicação permanen-
te e continuada.

88.  Adquirir, com recursos dos fundos de saúde, equipamentos de apoio audio-
visual para ações de educação formal e popular em saúde nas três esferas 
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de governo, envolvendo os municípios pequenos e as comunidades rurais. 
Ampliar a produção e a veiculação de material gráfico, como folhetos, bole-
tins, cartazes e informativos, e regularizar as remessas procedentes das es-
feras estadual e federal para que cheguem em tempo hábil aos municípios. 
Os municípios, por sua vez, devem produzir material próprio de acordo com 
suas realidades específicas.

89.  Fortalecer os fóruns permanentes que estão sendo criados pelo Movimento 
de Práticas de Educação Popular em Saúde com o apoio da Associação Na-
cional de Movimentos e Práticas de Educação Popular e Saúde (ANEPS) e do 
Ministério da Saúde, inclusive um fórum virtual coordenado pelo Conselho 
Nacional de Saúde.

90.  Organizar e fortalecer encontros anuais de educação em saúde, incluindo 
as práticas e movimentos de educação popular em saúde, em parceria com 
usuários e apoiados pelas esferas governamentais e demais integrantes do 
SUS, com a participação da Associação Nacional de Movimentos e Práticas 
de Educação Popular e Saúde (ANEPS).

91.  Elaborar instrumentos informativos e desenvolver processos de formação 
sobre saúde do trabalhador e políticas de saúde para entidades e lideranças 
sindicais, profissionais, gestores e conselheiros, visando ao fortalecimento 
de sua atuação no controle social do SUS.





Moções
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MOÇÕES

Moção nº 001

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio em favor 
do direito do usuário em ter garantida a assistência farmacêutica em Unidades Bá-
sicas de Saúde, além das farmácias hospitalares (clínicas) e farmácias comerciais, 
considerando: a) o que a Constituição brasileira afirma no artigo 5º, caput “Todos 
são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza...”; b) o contido no 
artigo 196 da Constituição, que afirma: “A Saúde é direito de todos e dever do 
Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas... entre outros o acesso 
igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”; c) a 
Constituição Federal brasileira, artigo 5º, inciso II, que diz: “ninguém é obrigado 
a fazer ou deixar de fazer alguma coisa senão em virtude de lei”, e inciso XIII: “é li-
vre o trabalho, ofício ou profissão, atendidas as qualificações profissionais que a lei 
estabelecer”; d) a existência do Decreto nº 85.878, de 07 de abril de 1981, que es-
tabelece norma para o exercício profissional de Farmacêutico e em sua atribuição 
privativa contempla dispensação (exemplo: entrega dos medicamentos em UBS) 
ou manipulação de fórmulas magistrais e farmacopeicas (exemplo: farmácias de 
manipulação).

Objeto: Que as farmácias, em especial as de Unidades Básicas de Saúde, pos-
tos de saúde e/ou atendimento semelhante, sejam ocupadas pelos farmacêuticos 
no seu cumprimento legal do dever, desobrigando outros profissionais a estarem 
em desvio de função por falta de profissionais farmacêuticos, como exemplo os 
Auxiliares de Enfermagem. Que estes possam retornar ao seu papel primordial de 
cuidar, assistir aos usuários/pacientes que necessitam da assistência de Enferma-
gem. Que o Conselho Federal de Farmácia, dentro do que lhe compete o Decreto 
85.878/81, artigo 6º, tome as medidas cabíveis no sentido de solucionar essa la-
cuna/ausência de farmacêuticos.

Moção nº 002

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à reco-
mendação de que haja revisão e atualização da Resolução nº 287/98, do Conselho 
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Nacional de Saúde, que reconhece quatorze cursos de graduação como sendo da 
área da saúde. Nesse sentido, apoiamos que esta revisão contemple a inclusão do 
curso de Administração de Sistemas e Serviços de Saúde na competência deste 
campo de atuação.

Moção nº 003

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à implanta-
ção da Política Nacional de Recursos Humanos do Sistema Prisional pelo Ministé-
rio da Justiça, considerando que: a) o ambiente prisional no Brasil é insalubre, sem 
ventilação, sem iluminação; o espaço é pequeno e superlotado, de tensão e de 
violência e jornada de trabalho exorbitante que provocam doenças infecto-con-
tagiosas e ocupacionais como a depressão, o alcoolismo, a LER/DORT, diabetes, 
transtorno mental, hipertensão, hanseníase, doenças cardiovasculares e outras 
as quais os profissionais do Sistema Prisional vão adquirindo ao longo dos anos 
de trabalho; b) os contratos de trabalho para os profissionais do Sistema Prisional 
são instáveis, precarizados pelos cargos comissionados e estagiários e vulneráveis 
às doenças infecto-contagiosas e ocupacionais que, após adquiridas, são exone-
rados sem nenhum controle, nem promoção, nem proteção e nem recuperação 
de sua saúde; c) o Ministério da Justiça tem oferecido cursos de capacitação para 
os profissionais com contratos de trabalho precarizados que em seguida são exo-
nerados sem mostrar nenhum resultado para a melhoria da qualidade no serviço 
público do Sistema Prisional.

Mediante essas situações é necessário instituir e implantar o Plano Nacio-
nal de Recursos Humanos do Sistema Prisional pelo Ministério da Justiça com a 
inclusão dos seguintes profissionais: Assistentes Sociais, Psicólogos, Advogados 
e Funcionários Administrativos; bem como a inclusão dos direitos trabalhistas: 
Plano de Carreira, Cargos e Salários, concurso público, carga horária de 20 (vinte) 
horas semanais e/ou 24 por 72 horas, gratificações de periculosidade (risco de 
vida) de 150%, insalubridade de 30% e qüinqüênio de 10% do vencimento com 
incorporação na aposentadoria, sendo a aposentadoria 25 anos para a mulher e 
30 anos para o homem.

Moção nº 004

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à recomen-
dação pelo fortalecimento da prevenção, através de campanhas amplas de escla-
recimento e de divulgação, da osteopenia e osteoporose, bem como a liberação da 
medicação específica grátis, como preconiza a lei. Isto diminuirá, com certeza, gas-
tos futuros, já que a idade média da população brasileira está em franca ascensão.

Moção nº 005

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio aos agen-
tes comunitários de saúde (ACS) do Brasil, que expuseram seus anseios: a) a re-
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gulamentação da profissão de ACS pelo Governo Federal, com restituição de 
salários retroativos; b) obrigatoriedade nos repasses da contrapartida estadual e 
municipal que estão garantidos nas diretrizes do programa para o ACS; c) garan-
tia de um piso salarial condizente, acrescido de insalubridade e periculosidade; d) 
manutenção de materiais de trabalho pelo governo federal, tais como balanças, 
tensiômetros, termômetros etc.

Moção nº 006

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio à medi-
da provisória e projeto de lei que liberam o plantio e comercialização de alimen-
tos geneticamente modificados em território Nacional.

Por entender que os alimentos geneticamente modificados podem vir a 
causar danos à saúde humana, danos irreversíveis ao meio ambiente, além de 
aumentar a dependência do pequeno agricultor às grandes empresas que detêm 
o monopólio das sementes, entendemos que a liberação dos alimentos genetica-
mente modificados fere a soberania alimentar do povo brasileiro.

Assim, repudia a medida provisória que liberou o plantio e comercialização 
de soja transgênica por um determinado período, e o projeto de lei que está sen-
do enviado ao Congresso Nacional, que libera e regulamenta o plantio e comer-
cialização de alimentos geneticamente modificados em território Nacional.

Moção nº 007

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio à ação 
de algumas prefeituras de todo o Brasil que, abrindo precedentes perigosos e no-
civos, vêm, sistematicamente, desrespeitando laudos e diagnósticos de especia-
listas no tocante a patologias clínicas, convocando trabalhadores afastados por 
doenças, comprometendo sua recuperação e agravando seu quadro clínico. Isso 
confronta-se com a Constituição Brasileira em seu artigo 198, diretriz da Seção 
da Saúde, a Lei 8.080/90, a Norma Operacional Básica do SUS (NOB/SUS) e, por 
extensão, a Norma Operacional de Saúde do Trabalhador em sua especificidade, 
além do Código de Ética Médica em seu artigo 121, capítulo VII, artigos 81 e 82, 
bem como a Resolução 1.488/98. 

Moção nº 008

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio ao Projeto 
de Lei nº 1.011/03, de autoria do Deputado Federal Roberto Gouveia, que dispõe 
sobre a garantia dos trabalhadores à prevenção dos riscos decorrentes do traba-
lho e à promoção da saúde, no âmbito do SUS, conclamando a todos os verda-
deiramente interessados na melhoria das condições de saúde e segurança dos 
trabalhadores brasileiros a contribuírem com sugestões para seu aprimoramento 
e a envidarem esforços para sua aprovação.
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Isso considerando as disposições da Constituição Federal e Lei Orgânica de 
Saúde, e ainda: a) que o SUS – Sistema Único de Saúde é um sistema que integra 
as políticas públicas de Seguridade Social, preservando a identidade, a integri-
dade, a independência e autonomia das instituições públicas dos setores Saúde, 
Previdência Social, Trabalho e Meio Ambiente e suas carreiras públicas e, ao mes-
mo tempo, a imperiosa necessidade do sinergismo e colaboração mútua, tendo 
como objetivo maior e razão de sua existência o bem-estar e os direitos de cida-
dania do povo brasileiro; b) a necessidade urgente do estabelecimento de uma 
política de ações de Saúde do Trabalhador que articule as diversas instituições 
públicas que com ela têm interface, com o objetivo de fazer frente ao elevado 
índice de acidentes e doenças do trabalho, conseguindo maior eficiência, cober-
tura e efetividade dessas ações; c) a importância e necessidade da regulação e 
operacionalização dos princípios e diretrizes do SUS, especialmente o seu caráter 
de universalidade, integralidade e intersetorialidade, dirimindo dúvidas quanto 
às atribuições legais das três esferas de governo (Federal, Estadual e Municipal) 
na normatização, fiscalização e execução das ações de Vigilância Sanitária e Epi-
demiologia sobre os processos, as condições e o meio ambiente de trabalho; d) 
a importância e necessidade do Controle Social, enquanto princípio de constitui-
ção do SUS, na consolidação de nosso ordenamento social democrático e com 
justiça social.

A presente moção de apoio foi aprovada no II Encontro Nacional de Saúde 
do Trabalhador e do II Encontro Nacional de Portadores de Agravos Relacionados 
ao Trabalho, realizado em Brasília nos dias 05 e 06/12/2003, como também na I 
Conferência de Saúde do Trabalhador e Saúde Ambiental de Piracicaba e Região 
e 8ª SEMPAT.

Moção nº 009

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio à atitu-
de antidemocrática da governadora Rosinha Garotinho que, visando impedir o 
exercício do Controle Social, ingressou na Justiça com uma Ação Direta de Incons-
titucionalidade (ADIN 2999) contra a Resolução nº 322/03 do Conselho Nacional 
de Saúde.

Moção nº 010

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio contra o 
Projeto de Lei nº 25/02, do Ato Médico, de autoria de Geraldo Althoff, médico fi-
liado ao PFL. O projeto pretende tornar reféns todos os atos da saúde, da atenção 
primária à terciária, do domínio do médico. A saúde não tem proprietários e man-
datários. Os atos da saúde são desempenhados por profissionais responsáveis, 
cada um em sua área de especificidade, fortalecendo o papel da equipe de saúde. 
O projeto do Ato Médico está na contramão do movimento contemporâneo da 
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saúde, buscando a centralização do poder, o seqüestro das atribuições legais dos 
profissionais de saúde e o engessamento das ações interdisciplinares do Siste-
ma Único de Saúde – SUS. O Projeto cerceia a competência dos profissionais de 
saúde para prescrever os tratamentos de sua competência, impede que possam 
desenvolver ações de gerência e gestão, ficando todas essas ações sob o poder 
do médico.

Repudiamos o Ato Médico por ser contra a interdisciplinaridade e o SUS.

Moção nº 011

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio e reco-
nhecimento ao trabalho profícuo que vem sendo realizado pelo Dr. Jorge Solla, à 
frente da Secretaria de Atenção à Saúde – SAS, do Ministério da Saúde, principal-
mente pelo apoio dado aos portadores de Patologias Crônicas (renais crônicos, 
diabéticos, etc.).

Moção nº 012

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio e parabe-
niza a Comissão Organizadora da 12ª Conferência Nacional de Saúde e o Minis-
tério da Saúde pela organização desse evento, demonstrando que a atual gestão 
do Ministério da Saúde cumpre a diretriz do SUS de garantir a participação e o 
controle social.

Moção nº 013

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio às ma-
nifestações públicas e sistemáticas do assessor da Presidência da República, Frei 
Beto, acerca dos investimentos financeiros das instituições internacionais e do 
governo brasileiro para prevenção e assistência do HIV/Aids, sob alegação de que 
os mesmos deveriam ser realocados para o combate à fome. O combate ao HIV/
Aids e o combate à fome não são ações excludentes.

Moção nº 014

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à reali-
zação de campanhas educativas de esclarecimentos e detecção da Hepatite C 
que, segundo a OMS, é considerada um dos maiores problemas de saúde pública 
mundial da humanidade e atinge cerca de 3% da população do planeta.

Moção nº 015

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio à posição 
da hierarquia da Igreja Católica contra o uso do preservativo como meio eficaz da 
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prevenção do HIV/Aids. Contudo, sabe-se que esta é uma posição moral, e não 
científica. Nossa expectativa é que os delegados da 12ª Conferência Nacional de 
Saúde, que tenham vínculos orgânicos com a Igreja Católica e demais instituições 
religiosas, realizem esforços de convencimento de suas hierarquias institucionais 
contra o equívoco desta posição, em defesa do compromisso da Saúde.

Moção nº 016

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à manu-
tenção do Seguro Acidente do Trabalho (SAT) Público, e sob gestão do Governo 
Federal. Repudiamos quaisquer propostas que visem à sua privatização.

O SAT Público já foi aprovado pelos presentes no II Encontro Nacional de 
Saúde do Trabalhador e no I Encontro Nacional de Portadores de Agravos Rela-
cionados ao Trabalho, realizado em Brasília nos dias 5 e 6 de dezembro de 2003, 
e pelos presentes no I Encontro Nacional de Militantes em Saúde do Trabalhador, 
realizado em Sumaré-SP, nos dias 22 e 23 de novembro de 2003, e pelos presen-
tes na I Conferência de Saúde do Trabalhador e Saúde Ambiental de Piracicaba e 
Região e 8ª SEMPAT.

Moção nº 017

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio à in-
fluência que as transnacionais da área de venenos – notadamente a Monsanto 
– vêm exercendo sobre setores expressivos da administração federal. 

Cônscios dos prejuízos de saúde, agrícolas, ecológicos e financeiros em que 
implicam os alimentos geneticamente modificados, exigimos do Governo Fede-
ral imediata revogação de todos os dispositivos legais que permitam o plantio, o 
transporte, o comércio e o consumo de quaisquer alimentos transgênicos. Exigi-
mos que os transgressores sofram punição criminal na forma da lei.

Moção nº 018

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à política 
externa do governo brasileiro em defesa da inclusão soberana do Brasil nos acor-
dos internacionais, ao mesmo tempo em que reitera sua posição de que o Gover-
no não assine qualquer acordo comercial que seja lesivo e ameace a soberania 
e os interesses nacionais, considerando: a) a expectativa do povo brasileiro e a 
necessidade para o país da construção de um Projeto Nacional – desenvolvimen-
tista e democrático; b) que a completa efetivação dos princípios do SUS depende 
da substituição do modelo de desenvolvimento econômico de cunho neoliberal, 
privatizante e dependente.
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Moção nº 019

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio a uma de-
cisão política de que não seja assinado qualquer acordo com o Fundo Monetário 
Internacional em termos que venha a impedir nosso desenvolvimento econômico 
e social e a agredir nossa soberania Nacional, considerando: a) que o crescimento 
da atividade produtiva do país é decisiva para carrear recursos para a saúde, já 
que o montante relativo à esfera federal da Emenda Constitucional 29/00 é vin-
culado ao PIB; b) os compromissos constrangedores assumidos, historicamente, 
para o pagamento da dívida externa nos legaram não só a subtração dos recursos 
do orçamento das áreas sociais, mas, sobretudo, condicionaram as renegociações 
com cláusulas que levaram ao desmonte do Estado Nacional, à privatização de 
setores estratégicos, ao desmantelamento dos suportes legais das relações tra-
balhistas, ao desemprego e ao domínio da lógica do mercado no comando das 
relações sociais.

Moção nº 020

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio ao cum-
primento da EC 29/00 pela União, estados e municípios e, ao mesmo tempo, de 
repúdio aos governos estaduais que não obedeceram, em seus orçamentos fis-
cais para 2004, o cumprimento dessa garantia constitucional e da Resolução nº 
322/03 do Conselho Nacional de Saúde, homologada pelo Ministério da Saúde, 
que define diretrizes para a aplicação da EC 29/00 em todo o território Nacional, 
bem como o envio, do Ministério Público, de denúncia pela atitude anticonstitu-
cional.

Considerando que o adequado e suficiente financiamento do SUS é fator 
indispensável para sua plena efetivação e que a Emenda Constitucional 29/00 (EC 
29/00) significa um avanço no processo da construção do SUS, desde que seu 
cumprimento seja efetivado, na plenitude, pelas três esferas de Governo.

Moção nº 021

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à implan-
tação oficial da homeopatia no Sistema Único de Saúde e no Programa Saúde 
da Família, tendo em vista a convergência de princípios entre essa ciência e a 
visão integradora e holística necessária à saúde pública e individual, seu alto índi-
ce de resolubilidade e a redução de custos que sua implantação representa para 
o Sistema. Os Governos Federal, Estaduais e Municipais devem garantir recursos 
humanos, materiais e financeiros específicos para sua efetiva implantação e para 
a realização de pesquisas na área e estabelecer uma política de fornecimento 
gratuito de medicamentos homeopáticos para os usuários que optarem por essa 
terapêutica.
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Apoiamos a redefinição do paradigma de saúde adotado nas instâncias ofi-
ciais do País, de um modelo centrado na saúde e nas capacidades da natureza, e 
não na doença, e nas conveniências do mercado farmacológico e tecnológico.

Moção nº 022

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio a qual-
quer curso de graduação com menos de 4 (quatro) anos a partir de 2004.

A formação e capacitação de recursos humanos para a saúde foram assun-
tos bastante debatidos na 11ª CNS, com a conclusão de que os currículos dos 
profissionais de saúde deveriam ser adequados para a formação de profissionais 
comprometidos com o SUS.

Muito já se conseguiu com as novas diretrizes curriculares de profissões da 
saúde. Contudo, como ainda não há uma regulamentação no que se refere à car-
ga horária destes cursos, não podemos garantir uma sólida formação acadêmico-
científica como condição para atuação profissional nos diferentes níveis de aten-
ção à saúde. Contamos apenas com o bom senso dos diretores e coordenadores 
das instituições de ensino superior.

Neste sentido, vimos repudiar qualquer curso de graduação com menos de 
4 (quatro) anos a partir de 2004. Tendo em vista o tempo necessário para a sedi-
mentação de conhecimentos e o desenvolvimento de postura crítica e reflexiva 
para atuação na área, torna-se inviável a concentração da carga horária do curso 
em menos de quatro anos, sem causar prejuízos na qualidade da formação ofe-
recida.

Caso esta decisão não seja revertida, acarretará em formação insuficiente 
dos profissionais da saúde, colocando em risco a população por eles atendida.

Moção nº 023

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que sejam disponibilizados medicamentos de uso oftalmológico para trata-
mento de transplantados, recuperação cirúrgica, doenças epidemiológicas e in-
fecções oculares, glaucoma, catarata, ceratocone, entre outras, que necessitam 
de medicamentos para combater os agravos e diminuir as deficiências.

Moção nº 024

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que os Hospitais Universitários destinem 100% dos seus leitos para o SUS, res-
saltando o seu caráter público, ao mesmo tempo em que garanta a efetivação do 
controle social neste espaço, através da implementação dos Conselhos Gestores 
com a participação paritária – 50% de usuários, entendendo que tal garantia seja 
fundamental para o avanço do Sistema Único de Saúde. 
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Moção nº 025

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que seja realizado um seminário nacional que discuta, formule e indique pro-
postas que atendam às necessidades de saúde da população negra e que sejam 
integradas ao Plano Nacional de Saúde em elaboração, considerando que a saú-
de da população negra é marcada pelo racismo e discriminação racial que ex-
põem homens e mulheres negras a situações mais perversas de vida e de morte, 
as quais só podem ser modificadas se considerados os múltiplos fatores que as 
condicionam.

Moção nº 026

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que seja realizada uma campanha nacional desmistificando a classificação 
generalizada dos portadores de deficiências ou transtornos mentais como defi-
cientes mentais, principalmente dos portadores de seqüelas de paralisia cerebral 
que têm afetada a área motora, mas que na maioria dos casos têm a capacidade 
intelectual preservada.

Moção nº 027

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de ampliação dos atendimentos nos Centros de Reabilitação para todas as áreas 
de deficiências que não são assistidas, sendo prejudicadas na dispensação de ór-
teses, próteses e em outros atendimentos.

Moção nº 028

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio ao Projeto 
de Lei nº 1.140/03, do Deputado Rubens Otoni, que regulamenta o exercício das 
profissões dos Auxiliares e Técnicos de Odontologia com definição de piso salarial 
e carga horária. 

Há mais de vinte anos estas categorias vêm cumprindo um papel social mui-
to importante, tanto no serviço público como no serviço privado, principalmente 
com a política do Ministério da Saúde de incorporar a equipe de Saúde Bucal em 
todas as equipes do PSF.

Moção nº 029

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à Frente 
Parlamentar Nacional em HIV/Aids e à iniciativa do Programa Nacional de DST/
Aids do Ministério da Saúde de criação das Frentes Estaduais e Municipais em 
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parceria com as ONGs, Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde. Recomenda 
que o exemplo da Frente Parlamentar Paranaense em HIV/Aids, lançada no dia 28 
de novembro de 2002, pela Assembléia Legislativa do Paraná, seja seguida pelos 
estados e municípios brasileiros.

Moção nº 030

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova, em solidarieda-
de aos trabalhadores da Fundação Nacional de Saúde do Ceará (FUNASA/CE), o 
repúdio à ação do Governo Federal que, por intermédio do seu braço jurídico 
– a Advocacia Geral da União (AGU) – e utilizando-se de manobra jurídica, conse-
guiu através de liminar concedida pelo Senhor Ministro do STJ, Jorge Scartezzini, 
em prazo recorde de 7 (sete) dias, a suspensão do pagamento dos 47,94% (Plano 
Real), que já tinha sido transitado e julgado pelo Tribunal Regional Federal – TRF 
(5ª Região) e implantado em folha de pagamento desde 2001, causando prejuízo 
a 2.576 trabalhadores, bem como ao Estado do Ceará. Reivindica que, ao invés de 
retirar conquistas trabalhistas, sejam mantidos os 47,94% aos trabalhadores da 
FUNASA/CE e estendido aos demais trabalhadores.

Moção nº 031

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
ao Conselho Nacional de Saúde da abertura de discussão sobre a composição, 
ampliação e representação, principalmente do segmento dos usuários dos movi-
mentos populares de saúde, considerando a necessidade de aprimoramento das 
comunicações e articulação, que potencializem a implantação das discussões e 
deliberações do CNS.

Moção nº 032

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que o Governo Federal promova ampla discussão com a sociedade civil de 
Angra dos Reis e Paraty, do Estado do Rio de Janeiro, e do Brasil antes da decisão 
quanto à construção da Usina Nuclear Angra III e quanto à eficácia do Plano de 
Emergência do Complexo Nuclear.

Moção nº 033

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à disponi-
bilização da testagem rápida e anônima da Hepatite C nos Centros de Testagem e 
Aconselhamento (CTAs), que são utilizados para o teste anti-HIV.
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Moção nº 034

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que as três esferas de governo realizem gestões no sentido de isentar impos-
tos para os preservativos masculinos e femininos e outros insumos de prevenção 
às DST/Aids e hepatite, objetivando a facilidade de acesso e o controle dessas 
doenças.

Moção nº 035

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à inclusão 
do uso de medicamentos fitoterápicos na rede básica do Sistema Único de Saúde.

Moção nº 036

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova as recomendações 
que: a) sejam efetivadas as premissas de assistência farmacêuticas para assegu-
rar a devida disponibilização de medicamentos essenciais pelo SUS; b) o acesso 
a medicamentos essenciais pelo SUS seja garantido a todo momento que este 
acesso for necessário; c) os medicamentos distribuídos tenham qualidade, eficá-
cia e segurança garantidas pelos órgãos competentes.

Considerando que todos os serviços e ações de saúde prestados no Brasil 
são de relevância pública (artigo 197 da CF), e que o SUS tem como princípios a 
universalidade, a eqüidade e a integralidade de suas ações – quem quer que os 
prestem deve observar os princípios e diretrizes da Constituição Federal e da Lei 
Orgânica de Saúde.

Moção nº 037

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação de 
que todos os cursos de graduação da área de saúde tenham carga horária mínima 
de 4.000 horas e tempo de integralização mínimo de 4 anos, considerando que: a) 
todos os cursos de graduação da área da saúde devem assegurar uma sólida for-
mação acadêmico-científica das competências e habilidades gerais e específicas 
definidas nas diretrizes curriculares de cada curso; b) a formação do profissional 
de saúde é de grande importância para a elaboração de política nacional de RH; 
c) a qualidade da atenção à saúde exige a formação de pessoal específico, com 
domínio das tecnologias que qualifiquem a atenção individual e coletiva e que os 
novos enfoques teóricos e de produção tecnológica no campo da saúde passam 
a exigir novos perfis profissionais; d) a Constituição determina que a competência 
para ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde é do SUS (CF/88, 
art. 200, inc. III); e que a Lei 8.080/90 em seu art. 6º, inciso III, reafirma esta compe-
tência; e) as deliberações da 11ª Conferência Nacional de Saúde sobre formação 
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e capacitação de RH para o SUS e, ainda, os princípios e diretrizes da NOB/RH; f ) 
o Conselho Nacional de Educação ainda não regulamentou a carga horária dos 
cursos de graduação na área da saúde.

Moção nº 038

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à aprova-
ção do Estatuto do Índio; à homologação das terras indígenas; à efetivação dos 
Conselheiros Distritais nas três esferas de Governo; à participação da Comissão 
Nacional de Conselheiros Indígenas na Comissão Intersetorial de Saúde Indígena; 
e à realização da IV Conferência Nacional de Saúde Indígena em 2005.

Moção nº 039

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio a aten-
dimentos específicos com qualidade técnica, considerando que um arcabouço 
jurídico amplo composto pela Constituição Federal, artigo 5º, incisos III e XIII; Lei 
10.241/99 – Direito dos Usuários; Leis 8.080/90 e 8.142/90; e a Lei do Exercício 
Profissional das diversas categorias profissionais, traduzem a conquista da popu-
lação em assegurar o direito de ser assistida por profissionais devidamente habi-
litados, garantindo uma assistência resolutiva e responsável.

Convida os usuários e as organizações populares para que estejam atentos e 
cobrem de todos os responsáveis o cumprimento das leis de proteção à vida.

Exige, em defesa da população, o cumprimento das leis quanto à necessi-
dade e obrigatoriedade da manutenção de profissionais habilitados para pres-
tar atendimento à população – exigência erroneamente interpretada por alguns 
como corporativismo.

Moção nº 040

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à Pastoral 
da Criança em reconhecimento à grande contribuição dada por esta entidade 
para a significativa redução dos índices de mortalidade e desnutrição infantis ob-
servada no Brasil, nos últimos anos.

Moção nº 041

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio para que 
sejam realizadas Conferências envolvendo os três eixos preconizados na LOAS 
(Lei Orgânica de Assistência Social) visando integrar e priorizar as políticas esta-
belecidas e padronizar as ações.
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Moção nº 042

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio aos agen-
tes de combate às endemias, em favor da imediata regulamentação pelo Governo 
Federal desses profissionais, com piso salarial com realidade local e adicional de 
insalubridade. Que as três esferas do Governo cumpram a Emenda Constitucional 
29/00.

Moção nº 043

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio aos médi-
cos peritos do INSS pela estruturação e regulamentação da atividade. Em 09 de 
abril de 2003, as entidades médicas (FENAM, AMB e CFM) enviaram ao Ministro 
da Previdência ofícios de apoio à estruturação da perícia médica previdenciária 
brasileira.

“As entidades médicas, reunidas nesta data, hipotecam apoio e solidariedade 
aos médicos peritos da Previdência Social em sua luta pela regulamentação das ati-
vidades no âmbito do Serviço Público Federal.

O Estado tem a tutela da Saúde e Segurança Social de seus cidadãos, assim a 
atividade médico-pericial para caracterização de incapacidade laborativa para fins 
do Seguro Social, por sua complexidade e por envolver interesses conflituosos, não 
deve ser delegada a terceiros, mas assumida por profissionais do Estado, devidamen-
te capacitados e concursados, desta forma constituindo-se em carreira própria”.

Neste momento, dezembro de 2003, os médicos peritos do INSS encon-
tram-se em greve nacional como forma de luta para concluir a negociação que 
se iniciou ainda no Governo de Transição, a partir de acordo firmado em plenário 
da Câmara dos Deputados em 06/11/2002. Naquela ocasião os médicos foram 
suprimidos da MP 46/02 que regulamentava as carreiras fiscalizatórias do Estado 
sob o compromisso de regulamentar esta atividade médica em separado no iní-
cio de 2003.

Em 21 de outubro de 2003 concluiu-se difícil processo de negociação com 
o Ministro Ricardo Berzoini que enviou projeto de lei que organiza e estrutura a 
Perícia Médica ao MPOG. Este texto, acordado com a categoria, teria vigência já 
em dezembro de 2003. O PL, entretanto, permanece no MPOG, motivando a gre-
ve iniciada em 03 de dezembro de 2003.

Esta moção confere apoio à categoria solicitando o encaminhamento ime-
diato do projeto ao Congresso Nacional e aprovação em urgência urgentíssima; 
concurso para a carreira de perícia médica da Previdência Social em 2004; não 
punição aos grevistas; apoio explícito das entidades médicas ao movimento e 
repúdio à pressão exercida sobre os médicos terceirizados através de notas nos 
jornais.
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Moção nº 044

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à criação 
de frente de emergência e abastecimento de água nas regiões atacadas pela seca. 
O município de Caruaru-PE, até a presente data não foi contemplado e o povo 
está passando fome e sede.

Sabe-se que, para avaliar a saúde que temos e o “SUS” que queremos, é pre-
ciso o ser humano comer três vezes ao dia e beber água potável. Não é bem visto 
milhares e milhares de famílias passando fome e sede na terra do Presidente Luiz 
Inácio Lula da Silva e do Ministro Humberto Costa.

Moção nº 045

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio ao Pro-
jeto de Lei Complementar nº 25/02, que estabelece a normatização do Ato Mé-
dico no Brasil. Este projeto fere frontalmente o princípio da autonomia das de-
mais profissões regulamentadas em lei, elimina o atendimento multiprofissional 
à saúde negando a possibilidade de atuação de outros profissionais e retrocede à 
concepção de que a saúde é uma produção social, cujas determinações referem-
se aos aspectos econômicos, sociais, culturais e políticos dos espaços nos quais 
vivem as pessoas.

Moção nº 046

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à trami-
tação de urgência e aprovação pela Câmara dos Deputados do Projeto de Lei nº 
22/03 de autoria do Deputado Roberto Gouveia (PT/SP), que torna não patenteá-
veis no Brasil os medicamentos anti-aids.

Moção nº 047

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio à ação 
impetrada pela Federação das Indústrias do Estado do Rio Grande do Sul - FIERGS, 
que questiona a competência do SUS para realizar vigilância nos ambientes de 
trabalho. Esta moção de repúdio foi aprovada pelos presentes ao II Encontro Na-
cional de Saúde do Trabalhador e do I Encontro Nacional de Portadores de Agra-
vos Relacionados ao Trabalho, realizado em Brasília nos dias 05 e 06 de dezembro 
de 2003. Também foi aprovada por unanimidade na I Conferência de Saúde do 
Trabalhador e Saúde Ambiental de Piracicaba e Região e 8ª SEMPAT.

Diante do exposto manifesta o repúdio à Ação Direta de Inconstitucionali-
dade contra os artigos do Código Municipal de Saúde de Porto Alegre, nos arti-
gos que definem a realização das ações de Vigilância dos Ambientes de Trabalho, 
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impetrado pela FIERGS, considerando que esta decisão pode se transformar em 
jurisprudência, pondo em risco todas as conquistas do SUS, quanto às ações de 
vigilância.

Moção nº 048

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à solicita-
ção de que a apresentação da Política Nacional de Saúde do Trabalhador pela atu-
al gestão do Ministério da Saúde ocorra impreterivelmente no primeiro semestre 
de 2004. Também deve ser apresentado o planejamento e perspectivas para os 
próximos anos visando à eliminação e/ou à redução dos agravos relacionados 
ao trabalho. Pela sua especificidade e transversalidade, essa política necessita ser 
articulada com os setores afins e com uma política clara de financiamento que 
possibilite a estruturação das ações e dos serviços em todo o país.

Moção nº 049

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à priorida-
de no pagamento das indenizações aos anistiados políticos com idade superior 
a 70 anos, considerando: o compromisso do Presidente Luiz Inácio Lula da Silva 
em efetivar o pagamento das indenizações aos anistiados políticos, nos próximos 
3 anos; a grande contribuição destes companheiros à democracia e ao estado de 
direito da população brasileira, com risco às suas próprias vidas no período da 
ditadura; a metodologia utilizada no pagamento do FGTS, onde se priorizou a 
faixa etária superior a 70 anos; a expectativa de vida da população brasileira, esse 
grupo populacional tem, em média, um curto espaço de tempo para usufruto do 
benefício; as orientações previstas no Estatuto do Idoso – Lei nº 10.741, de 1º de 
outubro de 2003.

Moção nº 050

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio ao estabe-
lecimento da paridade entre a participação dos movimentos sociais, instituições 
formadoras e gestores do SUS, garantindo a democracia com controle social na 
gestão dos pólos de educação permanente. É histórico o descompromisso de 
governos anteriores com a educação permanente dos profissionais de saúde do 
SUS. Iniciamos este ano com a esperança de vivenciarmos um governo popular 
e democrático. Para isso, esperamos medidas fortalecedoras e espaços que pro-
piciassem a intervenção e organização dos movimentos sociais. Um desses es-
paços são os PEPS (Pólos de Educação Permanente em Saúde), promovidos pela 
SGTES (Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde) do Ministério 
da Saúde. Apesar da intenção por parte do Gestor Federal em construir uma inter-
locução com os movimentos sociais, corre-se o risco de nos espaços locais esses 
atores serem negligenciados do processo devido a uma cultura já estabelecida.
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Dito isso, vê-se a necessidade de se estabelecer de forma mais estruturada a 
participação dos movimentos sociais (principalmente o movimento de usuários e 
de estudantes) com vistas ao seu fortalecimento na gestão do PEPS e conseqüen-
temente uma transformação do atual paradigma de educação dos profissionais 
de saúde.

Moção nº 051

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à mensa-
gem nº 575, de 06 de novembro de 2003, enviada pelo Presidente da República 
Luiz Inácio Lula da Silva ao Congresso Nacional, que propõe a criação da Empresa 
Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia – Hemobrás – para a produção dos 
hemoderivados.

Este apoio deve-se à importância para o país em se tornar auto-suficiente 
nestes medicamentos essenciais e de alto custo.

Estudos realizados pelo Ministério da Saúde estimam uma economia anu-
al de aproximadamente 50 a 60 milhões de dólares/ano no consumo adequado 
destes produtos, a partir da produção no país.

Historicamente o Ministério da Saúde vem investindo em torno de 120 a 
140 milhões de dólares/ano para atender pacientes portadores de diversas pato-
logias, em especial os portadores de hemofilias.

Além deste aspecto econômico, fundamental para um país que tem a saúde 
como “um direito de todos e dever do estado”, devem ser destacados os aspectos 
éticos, sociais e tecnológicos, que a fábrica nacional permitirá dar resposta à so-
ciedade brasileira.

Moção nº 052

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio para que 
os serviços locais do Sistema Único de Saúde estabeleçam mecanismos de aces-
so e de marcação de consultas dignos, por telefone ou pessoalmente, durante 
todo o período de funcionamento do estabelecimento de saúde, fazendo cessar 
o constrangimento do cidadão de se ver obrigado a aguardar desde a madruga-
da, durante longos períodos, nas portas das unidades para marcar uma simples 
consulta.

Isso considerando que as ações e serviços públicos de saúde devem obe-
decer aos princípios de universalidade de acesso, integralidade da assistência 
e de divulgação de informação quanto ao potencial dos serviços de saúde e a 
sua utilização pelo usuário, nos termos da Lei 8.080/90 (em especial artigo 7º), 
e ainda que no Brasil um dos principais problemas dos serviços públicos ainda 
é o acesso.
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Moção nº 053

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à inclusão 
na lista de doenças graves, contagiosas ou incuráveis, constantes do Decreto nº 
3.000 de 16 de março de 1999, inciso XXXIII, publicado no Diário Oficial da União 
nº 59, de 29 de março de 1999 – que dá direito à aposentadoria por invalidez, 
isenção de Imposto de Renda e saque do FGTS –, as seguintes doenças: Pneumo-
patia Grave, Artrite Reumatóide Incapacitante e Hepatite C.

Moção nº 054

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à reco-
mendação de que o controle e a vigilância da qualidade da água para consumo 
humano sejam considerados prioridade pelo setor saúde em todas as instâncias 
governamentais; que o processo de implementação da Portaria MS 1.469/00 (em 
vigor desde o início do ano de 2003) nos municípios seja acompanhado, sistema-
ticamente, pelos estados e pelo Governo Federal, de forma que os problemas e as 
dificuldades existentes localmente possam ser solucionados em conjunto e não 
ocasionem estagnação neste processo, colocando em risco a saúde da popula-
ção; que o acesso à informação ampla e irrestrita sobre a qualidade da água seja 
garantido a todos os cidadãos, respeitando o direito à informação preconizado 
pelo Código de Defesa do Consumidor; que as políticas de saúde e saneamen-
to sejam articuladas no âmbito Federal, Estadual e Municipal e que contemplem 
mecanismos efetivos de controle social.

Isso considerando que no Brasil, de acordo com a Organização Mundial de 
Saúde, 80% das doenças e 65% das internações hospitalares relacionam-se com 
água contaminada e falta de esgotamento sanitário, implicando gastos de US$ 
2,5 bilhões por ano; a água é o principal veículo de agentes causadores de doen-
ças gastrintestinais, sendo que sua qualidade está diretamente relacionada com 
os indicadores de morbi-mortalidade infantil; muitos municípios brasileiros são 
atendidos por sistemas de abastecimento de água que funcionam com intermi-
tência; ausência ou problemas no seu tratamento; redes de distribuição em con-
dições precárias; conexões clandestinas e mal feitas e problemas com instalações 
domiciliares, que são alguns dos principais fatores que contribuem para o com-
prometimento da qualidade da água; as estruturas institucionais e os recursos 
e mecanismos para o controle e vigilância da qualidade da água para consumo 
humano ainda são inadequados e insuficientes na maioria dos municípios, apesar 
da nova legislação (Portaria MS 1469/00) já estar em vigor; a Constituição Fede-
ral (Brasil, 1988), ao estabelecer como competência do Sistema Único de Saúde 
(SUS), participar na formulação da política e da execução das ações de saneamen-
to, criou a condição para a integração das áreas de saneamento e de saúde.
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Moção nº 055

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio a qual-
quer forma de contratação que desrespeite os direitos trabalhistas dos trabalha-
dores da saúde, principalmente do PSF e ACS – Agentes Comunitários de Saúde, 
dessa forma precarizando ainda mais o SUS.

Moção nº 056

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que os ministérios da Saúde (MS) e da Educação (MEC) promovam cursos de 
capacitação e divulgação, em conjunto, e que, assim, desmistifiquem as idéias 
erradas sobre a violência doméstica e que também se torne um hábito e um de-
ver sua denúncia e que ela seja feita, também, através de um Disque-Denúncia 
Nacional, aproveitando-se de que agora é obrigatória a notificação da violência 
doméstica. 

Moção nº 057

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que nos rótulos das bebidas alcoólicas tenha advertência do Ministério da 
Saúde e inserção de fotos sobre os males provocados por estes produtos.

Moção nº 058

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à revisão 
dos valores previstos na tabela SIA/SUS para reembolso de procedimentos e exa-
mes necessários ao tratamento das diversas doenças que, por estarem defasados, 
inviabilizam o funcionamento dos hospitais e laboratórios, deixando muitos pa-
cientes fora de tratamento e numa longa lista de espera.

Moção nº 059

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
que em regiões à beira mar ou não, onde são comuns “canalizações“ de esgo-
to e de diques, a céu aberto, se faça um levantamento e cadastramento, através 
do IBGE ou similar, e, gradativamente sejam destinadas e controladas verbas es-
pecíficas para canalizações – tendo como cobertura: praças de esporte e praças 
recreativas com gramado, vegetação rasteira e leve. Com isso, seriam minoradas 
as enchentes e todas as conseqüências sociais, morais e de saúde, advindas do 
transbordamento das mesmas.
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Moção nº 060

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à criação 
de centros de transplantes hepáticos em todos os estados do Brasil. O transplante 
hepático é responsável por 50% das indicações para transplantes no Brasil e salva 
a vida do doente na fase final de doença hepática.

Moção nº 061

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que seja criada rubrica junto ao SUS para o tratamento e reinserção social de 
dependentes de álcool e outras drogas em comunidades terapêuticas e para re-
gularização destas segundo os critérios da RDC 101/01 da ANVISA.

Moção nº 062

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio pela postu-
ra responsável ante a política de prevenção às DST/HIV/Aids que assume a distri-
buição gratuita de preservativos, comprometendo-se a repassar 80% das neces-
sidades estimadas pelos estados e municípios para a cobertura das populações 
mais vulneráveis. Os preservativos são insumos fundamentais para contermos o 
avanço da Aids, assim como a sua prevenção, tendo as pesquisas científicas já 
comprovado a sua eficácia. 

Moção nº 063

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à exigência 
de que:

1) sejam proibidos o plantio, a industrialização, a comercialização e o trans-
porte de produtos agrícolas geneticamente modificados, bem como a ven-
da de alimentos contendo tais componentes, revogando todos os disposi-
tivos legais que contradizem esta orientação, até que sejam realizadas as 
adequadas análises de risco à saúde e os estudos de impacto ambiental;

2) o governo se empenhe em evitar que o Congresso Nacional altere a reda-
ção original proposta pelo próprio Governo no Projeto de Lei sobre Biosse-
gurança. O conteúdo original somente será mantido se o governo Lula tiver 
o mesmo empenho explicitado nas reformas que recentemente propôs;

3) a ANVISA deixe de se omitir e fiscalizar com rigor os alimentos contendo in-
gredientes transgênicos e que são comercializados no País irregularmente;

4) não seja aumentado pela ANVISA o LMR (Limite Máximo de Resíduo) do gli-
fosato e não seja liberado o seu uso nas partes aéreas da soja enquanto não 
houver estudos consistentes sobre seus impactos a curto e a longo prazos, 
tanto na saúde humana e animal como no meio ambiente.
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Considerando a necessária proteção da saúde pública e do meio ambiente, 
o princípio da precaução e com base, ainda, nos compromissos assumidos pelo 
então candidato Lula, em seu programa eleitoral, que deveriam nortear todas as 
decisões sobre os alimentos transgênicos no Brasil.

Moção nº 064

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à exigência 
de que o governo brasileiro assuma na sua plena significação, o princípio cons-
titucional do direito da saúde como um dever do estado, bem público e direito 
do cidadão no âmbito de toda e qualquer negociação internacional que implique 
em relações comerciais e pactos políticos que, entre si, celebrem o Brasil e qual-
quer outro país.

Considerando que a política de relações exteriores do governo brasileiro se 
encontra em um momento crucial para o futuro da Nação. Negociações interna-
cionais, tanto no âmbito da América Latina (ALCA, MERCOSUL) quanto no âmbito 
mundial (OMC, GATT) podem levar a resultados que ameacem a soberania nacio-
nal, principalmente se a saúde for negociada como um serviço e não como um 
direito universal, bem público e direito do cidadão.

Moção nº 065

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio à inva-
são de indústrias farmacêuticas nos cursos de saúde. 

Considerando: 

1) a necessidade da questão ética ser permeada durante toda a formação do 
estudante de medicina na faculdade;

2) a intensa investida que a indústria farmacêutica vem tendo junto aos estu-
dantes dos cursos da saúde por meio de campanhas, ofertas de brindes e 
oferecimento de incentivos financeiros à comissão de formatura;

3) a comprovada influência que a interação da indústria farmacêutica e pro-
fissionais de saúde sobre a adoção de condutas, principalmente a prescri-
ção médica;

4) que a prática dos profissionais de saúde deve ser direcionada não por inte-
resses particulares e industriais, mas sim ter como objetivo a defesa da vida, 
individual e coletiva dos usuários.

A plenária da 12ª Conferência Nacional de Saúde decide:

a) Denunciar e repudiar a atitude das indústrias farmacêuticas, que, por meio de 
atos aparentemente despretensiosos (campanhas, brindes, patrocínios) ten-
tam influenciar os futuros profissionais em seus atos de prescrição, com vista 
à obtenção de maior lucro e em detrimento da saúde dos usuários.
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b) Indicar a proibição da atuação de propagandistas e quaisquer ações publici-
tárias da indústria farmacêutica nos ambientes de ensino, seja nas faculda-
des, universidades ou serviços de saúde.

Moção nº 066

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio ao Projeto 
de Lei 2.354/03 (da Deputada Federal Janete Capiberibe) que propõe a regula-
mentação da profissão da Parteira Tradicional – aproximadamente 60.000 traba-
lhadoras. Este projeto reconhece ser esta regulamentação um direito legítimo da 
Parteira Tradicional por sua importante contribuição com a prática milenar da hu-
manização do parto e do nascimento, conseqüentemente com a saúde da mulher 
e da criança.

Moção nº 067

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que em nível Nacional haja na carteira de vacinação campo obrigatório para 
preenchimento pela autoridade de saúde, do exame de triagem neonatal e de 
erros inatos do metabolismo, relacionando data, local e os resultados para cada 
exame realizado.

Moção nº 068

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
que a portaria do Ministério da Saúde nº 822, de 06 de junho de 2001 que regu-
lamenta o programa de triagem neonatal, seja transformada em Lei Federal com 
sanção da Presidência da República.

Moção nº 069

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio ao Ato 
Médico PL 25/02, pois o mesmo discrimina e inferioriza outras categorias profis-
sionais da área da saúde, quando pretende que o diagnóstico nosológico seja ato 
exclusivo dos médicos.

O referido projeto vai contra o exercício profissional de outras categorias já 
definido por Lei Federal, mostrando-se desta forma um interesse corporativista 
que poderá causar danos à ordenação do trabalho no SUS, causando dano ao 
povo brasileiro. Lutamos para que os direitos das demais categorias sejam res-
peitadas. Valorizamos a interdisciplinaridade e o trabalho em equipe com suas 
independências científicas específicas.
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Moção nº 070

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio às reivin-
dicações dos trabalhadores feitas à FUNASA, para que emita imediatamente a 
listagem dos contratados no Rio de Janeiro pela Lei nº 10.667/03 e que o Exmo 
Sr. Ministro Presidente do STJ, Nilson Neves, reintegre imediatamente todos os 
doentes intoxicados pelo gás sarim e que estão morrendo sem emprego e sem 
nenhuma assistência, postos no lixo pelo Governo Federal ao serem demitidos 
pela FUNASA, conforme decisão judicial já protelada e que ele há 02 (dois) anos 
não dá sua decisão.

Moção nº 071

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio com ve-
emência à iniciativa do Deputado Federal PL-AM, Carlos de Souza, que propôs o 
projeto de Lei 510/03 que revoga a Lei 6050/74 acabando com a fluoretação das 
águas de abastecimento público.

Neste ano a fluoretação das águas de abastecimento público no Brasil com-
pletou 50 anos. Uma experiência pioneira na América Latina sem sombra de dú-
vida essa foi a maior conquista da odontologia para a população brasileira. As es-
tatísticas mostram a expressiva redução da cárie dentária pela presença do flúor 
nas águas de abastecimentos públicos. Porém, com esse advento, muitas outras 
doenças com contágio pelas águas de abastecimento foram reduzidas ou até 
mesmo extintas, pois, para fluoretar as águas é necessário tratá-las; esse método 
de prevenção iniciado há 50 anos no Brasil traz na sua concepção os princípios 
da universalidade, da intersetorialidade e da democracia visto que, não guarda 
nenhuma forma de discriminação e ao mesmo tempo, vai ao encontro do que 
preconiza a Constituição de 88 no Capítulo que trata e reforça, contemporanea-
mente, o conceito de vigilância à saúde e de qualidade de vida.

Moção nº 072

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio para que 
seja realizada a 3ª Conferência Nacional de Saúde Bucal em 2004.

Na última pesquisa realizada pelo IBGE – PNAD ficou demonstrado que 30 
milhões de brasileiros e brasileiras jamais tiveram qualquer tipo de contato com 
a atenção odontológica e, que 76% da população brasileira depende do SUS para 
ter atendimento. Soma-se a essa realidade a pequena oferta de atenção odonto-
lógica no setor público no país.

A 11ª Conferência Nacional de Saúde deliberou pela realização de várias con-
ferências temáticas dentre elas a de saúde bucal e essa ainda não foi realizada, lem-
brando que a última Conferência Nacional de Saúde Bucal aconteceu em 1993.



203
12a C O N F E R Ê N C I A  N A C I O N A L  D E  S A Ú D E
C O N F E R Ê N C I A  S É R G I O  A R O U C A

Portanto, faz-se necessário inserir a saúde bucal na pauta de discussões da 
sociedade organizada e a Conferência consiste em um espaço muito importante.

Moção nº 073

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio em nome 
dos Agentes Comunitários de Saúde – ACS, dos Programas PSF e PACS de São 
Paulo, não ignorando os dos demais estados, pois temos a necessidade de que 
seja aprovada com urgência a regulamentação da Lei Federal 10.507, de 10 de ju-
lho de 2002, que criou a profissão de ACS, além da redução do número de família 
de 1000 para 800 por equipes do PSF, ainda pedimos, se possível, a equiparação 
salarial pelos terceiros parceiros e municípios. Desta forma poderemos contribuir 
com qualidade e controle social no combate às epidemias, como por exemplo a 
dengue.

Moção nº 074

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio ao Pro-
jeto de Lei 25/02, de autoria do Senador licenciado Geraldo Althoff (PFL/SC), pro-
põe uma definição do Ato Médico que toma como base a resolução do CFM nº 
1.627/01, condicionando à autorização do médico o acesso aos serviços de saúde 
e estabelecendo uma hierarquia entre a Medicina e as demais profissões da área. 
O projeto significa o retorno a um modelo falido de atenção à saúde, centrado no 
atendimento clínico, individual, medicamentoso e hospitalocêntrico, o qual não 
encontra respaldo nem nos organismos internacionais de Saúde nem na legis-
lação brasileira, que se valem de um conceito ampliado de saúde e da noção de 
cuidado e atenção integrais. 

Apresentado ao Senado Federal em fevereiro de 2002, o PLS 25/02 foi en-
caminhado à Comissão de Constituição e Justiça (CCJ) e à Comissão de Assuntos 
Sociais (CAS), cabendo a essa última decisão conclusiva. A CCJ, que não avalia o 
mérito da proposta, apenas sua adequação jurídica, aprovou-o com alterações 
em sua redação, em dezembro de 2002, remetendo-se à CAS, que solicitou Audi-
ência Pública para instruir a matéria. Mas, recentemente, e antes que essa Audi-
ência se realizasse, foi solicitada a sua tramitação conjunta com o Projeto de Lei 
do Senado nº 268/02, por versarem sobre o mesmo assunto. O PLS 268/02 dispõe 
sobre o exercício da medicina, abordando desde as atividades privativas do mé-
dico, direitos, deveres, relações de trabalho, até a regulamentação dos Conselhos 
Federal e Regionais de Medicina.

Em setembro de 2003, o Projeto de Lei do Ato Médico que foi apensado ao 
PLS 268/02. Em razão disso, a discussão da matéria retornou ao estágio da Comis-
são de Constituição e Justiça.
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Somos contra esses projetos por representarem um retrocesso na implanta-
ção e consolidação do SUS; na construção da integralidade das ações; na perspec-
tiva da transdiciplinariedade. Reduzem e limitam as atenções à saúde da popula-
ção a uma categoria profissional apenas, a categoria médica, reduzindo o binô-
mio saúde-doença a uma perspectiva meramente biológica, além de evidenciar 
tentativa de reserva de mercado, cerceando a atuação dos demais profissionais 
da área da saúde que têm suas ações reconhecidas pela sociedade.

Moção nº 075

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação à 
ampliação de ônibus itinerantes equipados com laboratórios e equipamentos para 
exames e diagnósticos em prevenção do câncer de mama e colo de útero, forman-
do uma rede nacional. Esses ônibus já atuam no interior de São Paulo (Barretos).

Moção nº 076

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação, 
que solidariamente propõe ao Governo Brasileiro o acolhimento na qualidade de 
Refugiados, dos 10 (dez) jovens africanos, como reparação ao bárbaro crime de 
que foram vítimas, ao serem jogados em alto mar na costa de Pernambuco pela 
tripulação do navio de bandeira chinesa TU KING.

Respaldados na tradição brasileira de solidariedade, no compromisso do 
governo brasileiro em reparar o crime contra a humanidade praticado pelo trá-
fico transatlântico entre a África e o Brasil e pela escravidão que perdurou por 4 
(quatro) séculos, entendemos que simbolicamente, atendendo pedido expresso 
dos viajantes, o Brasil ao acolhê-los, no país para que vivam em liberdade e em 
Paz, possa dar a comunidade internacional um sinal de nossa humanidade e de 
respeito aos Direitos Humanos.

Moção nº 077

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio para que a 
jornada de trabalho seja em até 30 horas semanais para os trabalhadores da Saúde 
e Plano de Cargo, Carreiras e Salários (PCCS) para o Sistema Único de Saúde – SUS.

Há anos a Organização Mundial de Saúde (OMS), a Confederação Nacional 
dos Trabalhadores em Seguridade Social (CNTSS) e a Central Única dos Trabalha-
dores (CUT), sinalizam para a redução da jornada de trabalho na saúde, por en-
tenderem que se trata de um trabalho extremamente especializado, estressante, 
desgastante e insalubre; sobrecarga de trabalho, falta de profissionais nas escalas 
de trabalho, baixos salários, induzindo a dupla jornada e condições de trabalho 
precárias. Todos estes problemas estão atrelados a um agravante que, 90% dos 
trabalhadores são mulheres e mães, que tem jornada tripla em suas casas.
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Moção nº 078

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
da ACELBRA que solicita a inclusão do tema: INTOLERÂNCIA AO GLÚTEN E SUA 
RELAÇÃO COM A SEGURANÇA ALIMENTAR, no tema nº 5 – acesso aos alimentos 
e educação para o consumo alimentar, da II Conferência Nacional de Segurança 
Alimentar, que se realizará de 17 a 20 de março de 2004.

A doença celíaca e dermatite herpetiforme, ambas intolerâncias permanen-
tes ao glúten, proteína presente no trigo, centeio, cevada e aveia, que acomete 
pessoas com predisposição genética, geralmente se manifestam na infância, po-
dendo, no entanto, surgir em qualquer fase da vida, indistintamente em pesso-
as do sexo masculino ou feminino; - o tratamento de pessoas acometidas por 
esta intolerância não se limita somente à ação médica, mas a vários fatores. Nesta 
perspectiva, a Associação dos Celíacos do Brasil - ACELBRA, apresenta aos De-
legados membros da 12ª Conferência Nacional de Saúde, a Moção de apoio a 
seguir que se atendida, certamente irá contribuir sobremaneira para a segurança 
alimentar, isto é, o acesso a alimentos adequados e nutritivos com educação para 
o consumo e defesa dos direitos dos portadores da doença celíaca e dermatite 
herpetiforme.

Moção nº 079

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio às entida-
des odontológicas que parabenizam o Ministério da Saúde, o Conselho Nacional 
de Saúde e os organizadores da 12ª Conferência Nacional de Saúde pela organi-
zação e o espírito cívico, democrático e de participação que propiciaram a am-
pliação e qualificação das discussões que ocorreram nesse evento.

Moção nº 080

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio de pes-
soas vivendo com HIV/Aids, representantes do Movimento Nacional de Luta Con-
tra a HIV/Aids, delegados da 12ª CNS quanto à aprovação da Desvinculação de 
Recursos da União – DRU, ao qual trará grandes prejuízos às Políticas Nacionais 
de Saúde, ao permitir a transferência de recursos da saúde para outras ações de 
governo, na ordem de R$ 5 bilhões/ano. 

Moção nº 081

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação à 
implementação de equipes interprofissionais para assegurar a integralidade das 
ações de saúde.
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Considerando que:

-  atualmente vivemos num país onde os grandes centros urbanos têm 
alto índice de violência por armas de fogo, atropelamento, que reforçam 
a necessidade de ações de reabilitação. As deficiências, portanto podem 
ser adquiridas temporariamente ou permanentemente por todos nós, a 
qualquer etapa de nossas vidas.

-  ações de prevenção nos níveis primário e secundário possibilitam a di-
minuição da incidência de incapacidades em 50% nos países em desen-
volvimento (OMS-1995);

-  o avanço das tecnologias em saúde tem possibilitado uma maior expec-
tativa de vida, aumento das doenças crônico-degenerativas e sobrevida 
de crianças de risco, demandando um maior número de ações junto às 
famílias, voltadas ao autocuidado, à inclusão social e reabilitação;

-  a não intervenção adequada e no tempo certo gera um alto custo para a 
sociedade, tanto em aposentadorias quanto em benefícios de prestação 
continuada e em ações de saúde;

-  a OMS, desde 1978, em Alma-Ata, aponta para a reabilitação como um 
dos componentes dos serviços de atenção primária, ao lado das ações 
promotoras, preventivas e curativas, sendo que muitas destas podem e 
devem ser realizadas sem a presença de equipamentos de alta tecnolo-
gia;

-  a atuação de fonoaudiólogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e 
psicólogos engloba ações de promoção, prevenção e habilitação/reabi-
litação integradas a um conhecimento ampliado de saúde, direcionadas 
às pessoas de todas as idades e contribuindo para a independência, au-
tocuidado, melhoria da capacidade comunicativa;

- a importância da atuação destes profissionais em equipe, contribuindo 
para o diagnóstico situacional, discussão de condutas, encaminhamen-
tos e ações no ambiente com vistas à melhoria da qualidade de vida;

-  as experiências exitosas de participação de profissionais de reabilitação na 
atenção básica, principalmente no Programa Saúde da Família em várias 
regiões do país, apontam índice de resolutividade de 80% no nível local.

Propomos: - garantir que as ações de saúde sejam tratadas de forma integral 
com a inserção efetiva de todos os profissionais de saúde nas equipes dos diver-
sos níveis de complexidade do sistema (atenção básica, média e alta complexida-
de); e a implementação de recursos humanos (fonoaudiólogos, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionais, psicólogos, nutricionistas, assistentes sociais) na aten-
ção básica, como suporte/apoio às equipes do Programa de Saúde da Família.
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Moção nº 082

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio ao proje-
to de Lei do Ato Médico que tem em seu conteúdo um impedimento ao trabalho 
multiprofissional e interdisciplinar na atenção à saúde, uma vez que limita ao mé-
dico a possibilidade de qualificar as intervenções em saúde, isto impede a realiza-
ção da atenção de forma integral uma vez que um único profissional não é capaz 
de prestar toda a atenção necessária às pessoas e às populações. Definitivamente, 
esta atenção integral só pode ser dada por uma equipe ampla de profissionais 
com autonomia para prestarem a atenção à saúde.

Deve-se repudiar o apoio, dado por qualquer entidade, ao Projeto de Lei do 
Ato Médico dada a sua característica contrária aos princípios do SUS.

Moção nº 083

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que haja o encaminhamento ao Fundo Cristão para Crianças na Promoção da 
Qualidade de Vida de Comunidades Carentes de todo material de interesse rela-
cionado com programas, campanhas e políticas de educação em saúde.

Reconhecendo a importância do Fundo Cristão para Crianças na Promoção 
da Qualidade de Vida de Comunidades Carentes e, especialmente, o valor dos ani-
madores comunitários, que colaboram voluntariamente junto às comunidades 
alvo dos importantes programas sociais implementado em 129 instituições con-
veniadas nos estados do Ceará, Minas Gerais, Pernambuco, Rio Grande do Norte 
e São Paulo. 

Moção nº 084

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à formu-
lação de lei e destinação de recursos, pelo Governo Federal, para que o “exame 
do pezinho – Kit mais”, que detecta precocemente a fibrosa cística, entre outras 
doenças, seja realizada em todos os estados brasileiros.

A fibrose cística é uma doença genética grave, de caráter recessivo, de maior 
incidência na população caucasiana (branca). O tratamento é extremamente caro 
e quanto mais precocemente se detecta a doença pode-se diminuir estes custos 
e aumentar a expectativa de vida destes pacientes. 

Moção nº 085

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio que define 
como questão de saúde pública a utilização de sementes geneticamente modi-
ficadas, proibindo em conseqüência a venda e plantio das sementes, transporte, 
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comercialização e industrialização de todos os grãos geneticamente modificados 
até que estudos científicos aprofundados de sua influência sobre os organismos 
vivos e no meio ambiente onde inclui-se o homem, sejam realizados e de conhe-
cimento público.

Moção nº 086

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
de que haja um investimento maciço de recursos para pesquisa, diagnóstico pre-
coce e tratamento adequado aos portadores de doença celíaca, ao invés de apli-
cação de recursos nos tratamento das doenças que poderiam ser evitadas com 
diagnóstico precoce e correto. O tratamento precoce, ou seja a dieta, tem custo 
zero para o SUS e elimina em grande parte o sofrimento da paciente e da família.

Considerando que um paciente com doença celíaca não diagnosticada ou 
diagnosticada tardiamente tem um custo altíssimo ao sistema de saúde, devido 
ao desenvolvimento de doenças causadas pela má absorção, tais como doen-
ças neuro-psico-motoras, osteoporose precoce, anemias recorrentes e tumores 
malignos gastro-intestinais, assim como também desnutrição e desidratação fre-
qüentes, infertilidade e abortos de repetição.

Moção nº 087

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o repúdio às atitu-
des de determinados segmentos da sociedade brasileira, que baseados em acon-
tecimentos recentes, tentam aprovar via Congresso Nacional a redução da idade 
penal, atitude que no nosso entendimento não diminui a violência em nosso País, 
precisamos sim, é cuidar melhor das nossas crianças e dos nossos adolescentes, 
garantido a eles os 05 (cinco) direitos fundamentais: 1. Vida e Saúde; 2. Respeito, 
liberdade e dignidade; 3. Convivência familiar e comunitária; 4. Educação, cultura, 
esporte e lazer; 5. Profissionalização e proteção no trabalho. E que o artigo nº 227 
da Constituição Federal e a Lei nº 8.069/90, determina que as crianças e os adoles-
centes são prioridades absolutas.

Moção nº 088

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à luta do 
povo boliviano que corajosamente enfrentou os representantes do imperialismo 
americano em defesa da soberania Nacional exigindo a saída de “El Gringo”, o pre-
sidente que foi enviado de Miami para La Paz. Nós brasileiros somos solidários a 
todas as lutas que são ações de resistência às interferências norte-americanas na 
América Latina com caráter de colonização.   

Todo apoio à luta do povo boliviano pelo fim do intervencionismo norte 
americano na América Latina. Não a ALCA.



209
12a C O N F E R Ê N C I A  N A C I O N A L  D E  S A Ú D E
C O N F E R Ê N C I A  S É R G I O  A R O U C A

Moção nº 089

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova o apoio à prorro-
gação do prazo para a não abertura de novas escolas de medicina por mais cento 
e oitenta dias a partir desta Conferência, no intuito de ver concluída a pesquisa, a 
qual vem procedendo o Ministério da Saúde, produzindo a conformação de um 
processo qualificado de formação de recursos humanos com responsabilidade 
social.

Considerando que: 1. a escola médica exerce papel fundamental na forma-
ção de recursos humanos para o SUS; 2. nos últimos anos tem havido um inusi-
tado surto de abertura de novas escolas médicas; 3. não existe estudo a respeito 
da relevância da abertura dessas instituições em âmbito loco-regional; 4. não há 
conclusão a respeito da necessidade de abertura de novas escolas médicas.

Moção nº 090

O plenário da 12ª Conferência Nacional de Saúde aprova a recomendação 
que quando a necessidade de leitos hospitalares evidenciar-se por critérios téc-
nicos, que levem em conta leitos existentes, população, epidemiologia e neces-
sidades de serviços, estes sejam criados nas unidades hospitalares já existentes 
no local ou região evitando desperdício de verbas públicas e sobreposição de 
serviços. Sendo a construção de novas unidades hospitalares reservadas apenas 
para regiões sanitárias onde não haja unidades hospitalares. Ao mesmo tempo 
em que repudia construções na área da saúde com finalidade de ganho político 
partidário ou eleitoreiro.





Comissão  
Organizadora
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Plenário do Conselho Nacional de Saúde

Conselho Nacional de Saúde

Conselheiros Titulares

Adelmir Araújo Santana, Alexandre de Oliveira Fraga,   Augusto Alves do 
Amorim, Carlos Alberto Ebeling Duarte, Crescêncio Antunes da Silveira Neto, Di-
ógenes Sandim Martins, Eni Carajá Filho, Francisco Batista Júnior, Francisco das 
Chagas Dias Monteiro, Gastão Wagner de Sousa Campos, Gianni Franco Samaja, 
Gilca Ribeiro Starling Diniz, Gilson Cantarino O’Dwyer, Graciara Matos de Azeve-
do, Gysélle Saddi Tannous, Humberto Sérgio Costa Lima, Jesus Francisco Garcia, 
João Alceu Amoroso Lima, Jorge Nascimento Pereira, José Luis Spigolon, Jose 
Souza da Silva, Luiz Odorico M. Andrade, Maria Eugênia C. Cury, Maria Helena 
Baumgarten, Maria Leda de Resende Dantas, Maria Natividade G. S. T. Santana, 
Moisés Goldbaum, Nildes de Oliveira Andrade, Paulo César Augusto de Souza, 
Paulo Rogério Albuquerque de Oliveira, Rosane Maria Nascimento da Silva, Rui 
Barbosa da Silva, Silvia Marques Dantas de Oliveira, Solange Gonçalves Belchior, 
Virgílio César Romeiro Alves, Volmir Raimondi, Wander Geraldo da Silva, William 
Saad Hossne, Zilda Arns Neumann.

Conselheiros 1º Suplentes

Almir Adir Gentil, André Luis Bonifácio de Carvalho, André Luiz de Oliveira, 
Antônio Alves de Souza, Ary Paliano, Daniel Klüppel Carrara , Edmundo Ferreira 
Fontes,  Eleuses Vieira de Paiva, Fernando Passos C. de Barros, Gislei Knierim , Ge-
orgimar Martiniano de Sousa, Geraldo Adão Santos, Jacqueline Pitanguy, Jouglas 
de Abreu Bezerra, Jorge José Santos Pereira Solla, José Caetano Rodrigues, José 
Carrijo Brom , José Carlos Bezerra Passos, Júlia Maria dos Santos Roland,  Lérida 
Maria dos Santos Vieira,  Lílian Alicke, Luiz Alberto Silva,  Luiz Gonzaga Araujo,  
Marco Segre, Maria Grícia de Lourdes Grossi,  Maria Júlia Reis Nogueira , Maria Lui-
za Jaeger,  Marisa Fúria, Neide Regina C. Barriguelli,  Neimy Batista da Silva,  Nún-
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cio Manalla, Paulo Ernani Gadelha,  Olympio Távora Derze Correa, Oséas Florêncio 
Moura Filho , Rogério Carvalho Santos,  Sérgio Ricardo Góes Mena Barreto, Rebe-
ca Litvin , Rosane Lowenthal, Vera Lúcia Marques Vita. 

Conselheiros 2º Suplentes

Alcides dos Santos Ribeiro, Ana Lúcia Assad, Cássia Regina Zappellini de 
Souza, Ciro Mortella, Clóvis A. Boufleur, Cristiano Cláudio Torres, Cleuza de Carva-
lho Miguel, Etelvina C. Santana, Fernando Luiz Eliotério, Francisca Valda da Silva, 
Gerônimo Paludo, Geusa Dantas Lelis, Heder Murari Borba, Izaac Fernandes, Iri-
neu Messias Araújo, João Donizeti Scaboli, José Cláudio dos Santos, José Oscar 
Miranda Pacheco, Júlio Strubing Müller Neto, Lino Castellani Filho, Luiz Fernando 
Correa Silva, Manoel Renato Machado Filho,  Margarida Maria Santana da Silva, 
Maria de Fátima Rodrigues Silva, Maria Inês Barbosa, Maria Thereza Mendonça de 
Carneiro Rezende, Mário César Scheffer, Mauro Fernando Schmidt,  Miriam Regina 
Fagundes Salomão,  Noemy Yamaguishi Tomita, Oraida Maria de Abreu Gomes 
dos Santos, Maria Irene M. Magalhães,  Renata Ramos Ribeiro,  Rogério Tokarski, 
Rozângela Fernandes Camapum, Soraya Maria Vargas Cortes, Suely de Oliveira, 
Tito Oliani.

Comissão Executiva

Coordenação Geral in memorian: Antônio Sergio da Silva Arouca; Coorde-
nação Adjunta: Eduardo Jorge Martins Alves Sobrinho, Maria Fátima de Sousa; 
Secretaria Geral: Eliane Aparecida da Cruz; Secretaria Adjunta: Conceição Apare-
cida Pereira Rezende, Alessandra Ximenes da Silva; Secretaria de Comunicação: 
Márgara Raquel Cunha; Relatoria Geral: Paulo Gadelha; Relatoria Adjunta: Ana 
Maria Costa, Sarah Escorel.

Comissão Especial Temática

Conceição Aparecida Pereira Rezende, Diógenes Sandim Martins, Francisco 
das Chagas Dias Monteiro, Gilson Cantarino O’Dwyer, José Américo Silva Fontes, 
José Carvalho de Noronha, Lúcia Maria Costa Figueiredo, Maria Eugênia C. Cury, 
Maria Natividade G. S. T. Santana.

Comissão Especial de Comunicação

Geraldo Adão Santos, Graciara Matos de Azevedo, Lucas Cardoso Veras Neto, 
Márgara Raquel Cunha, Maria Irene Monteiro Magalhães, Mário César Scheffer, 
Paulo César Augusto de Sousa, Rui Barbosa da Silva, Silvia Maria Alves, Verbena 
Lúcia de Melo Gonçalves, Vladimir Dantas.
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Comissão Especial de Infra-Estrutura

Alessandra Ximenes da Silva, Ana Lúcia Ferraz Amstalden, Augusto Alves do 
Amorim, Climério Rangel da Silva Júnior, Elias Fernando Miziara, Fernando Luiz 
Eliotério, Nildes de Oliveira Andrade, Marylene Rocha de Souza, Olympio Távora 
Derze Corrêa, Rosane Maria Nascimento da Silva.

Comissão Especial de Articulação e Mobilização

a)  Conselheiros Nacionais de Saúde

 Alexandre de Oliveira Fraga, Alfredo Boa Sorte Júnior, Eni Carajá Filho, Jesus 
Francisco Garcia, José Velloso Souto, Maria Natividade G. S. T. Santana, Olym-
pio Távora Derze Corrêa, Solange Gonçalves Belchior.

b) Coordenação da Plenária Nacional de Conselhos de Saúde

 Andréia de Oliveira, Artur Custódio M. de Sousa, Benedito Alexandre Lisboa, 
Darcy Reis de Oliveira, Gleisse de Castro de Oliveira, José Teófilo Cavalcante, 
Júlio César das Neves, Maria de Lourdes Afonso Ribeiro, Maria do Espírito 
Santo Tavares dos Santos, Paulo Roberto Venâncio de Carvalho.

Comissão Especial de Regimento e Regulamento

Ana Gabriela Sena, Clóvis Boufleur, Conceição Aparecida Pereira Rezende, 
Francisco Batista Júnior, Luiz Gonzaga Araújo, Maria Camila Borges Faccenda, Ma-
ria Eugênia C. Cury, Zilda Arns Neumann.

Comissão Especial de Relatoria

Adalgiza Balsemão de Araújo, Ana Maria Costa, André Luiz de Oliveira, Car-
los Alberto Ebeling Duarte, Cibele G. M. Osório, Clair Castilhos Coelho, Gerônimo 
Paludo, Graciara Matos de Azevedo, Gysélle Saddi Tannous, Jorge Nascimento 
Pereira, Júlia Maria dos Santos Roland, Luciano Chagas Barbosa, Maria Leda de 
R. Dantas, Oraida Maria de Abreu Gomes dos Santos, Paulo Gadelha, Rosane Lo-
wenthal, Sarah Escorel.

Relatores de Síntese:

Alice Branco, Ana Cristina da Matta Furniel, Ana Luiza Queiroz Vilasbôas, Ana 
Maria Figueiredo, Armando de Negri, Carmen Teixeira, Conceição Aparecida Pe-
reira Rezende, Emerson Mehry, Flávio Magajewski, Francisca Lúcia Nunes de Ar-
ruda, Heleno Rodrigues Corrêa Filho, Janine Cardoso, José Carvalho de Noronha, 
Lenaura Lobato, Lia Giraldo, Luis Augusto Araújo Marques, Marília Cristina Prado 
Loivison, Patricia Lucchese, Maria José Bistafa Pereira, Maria José Moraes Antunes, 
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Paulo Carpel Narvai, Paulo Elias, Rogério Lannes Rocha, Roseni Pinheiro, Ruben 
Mattos, Sônia M. Cavalcante, Sônia Maria Machado de Souza, Soraya Cortez, Su-
zane Serruya.

Relatores de Apoio aos Grupos:

Aderson Luis Vieira, Adriana Nunes de Oliveira, Adriana Mitsue Ivana, Albi-
neiar Plaza Pinto, Alcides Silva de Miranda, Alcinda Maria Machado Godoy, Ale-
xandre Jorge, Alexandro Rodrigues Pinto, Alexsandro Cosme Dias, Aline Azevedo, 
Álvaro Hideyoshi Matida, Ana Amélia Pedrosa, Ana Beatriz Marinho de Noronha, 
Ana Júlia Calazans Duarte, Ana Lúcia Abrahão, Ana Maria Azevedo, Ana Maria Me-
nezes Eulálio Amorim, Ana Tereza Pereira Camargo, Anamaria D´Andrea Corbo, 
Antônia de Jesus Angulo Tuesta, Antônia Genecy Teixeira de Oliveira, Antônio 
José Costa Cardoso, Artur Nazaré Aguiar, Azenath Teixeira de Menezes Farinas-
so, Bernadete Moreira de Moura, Carlo Henrique Goretti Zanetti, Carlos Dias Leal, 
Carlos Felipe Almeida, Carlos Malvone Garcia de Santana, Carlos Maurício Guima-
rães Barreto, Carmelita Maraslis Gontijo, Carmem Lúcia Di Simoni, Celina Setsuko 
Kawano, Ceres Albuquerque, Clarice Metzner, Cláudia Cristina Santiago, Cleide Ju-
dith Dutra Amorim, Clélia Maria de Sousa Parreira, Cornelis Johannes Van Stralen, 
Dácia Cristina Telles Costa, Damiana Pereira de Miranda, Daphne Rattner, Dário 
Frederico Pasche, Deise de Araújo Grigório, Deise Mesquita de Franco Ribeiro, 
Diana Carmem Almeida Nunes de Oliveira, Dora de Oliveira e Silva Porto, Doriane 
Patrícia Ferraz, Ediná Alves Costa, Edir Pina, Edy Gonçalves Mascarenhas, Elaine 
Maria Nogueira de Oliveira, Elias Rassi Neto, Elizabeth Meloni Vieira, Elizabeth Saar 
de Freitas, Elzira Maria do Espírito Santo, Eugênia Lacerda, Fábio Luiz Storer, Fáti-
ma Sueli Ribeiro, Fátima Teresinha Scarparo Cunha, Fátima Virgínia Siqueira de 
Menezes Silva, Fernanda Lopes, Fernando Ferreira Carneiro, Fidélia Vasconcelos 
de Lima, Flávia Rocha Alves Neves, Flávio Oliveira, Florianita Campos, Francisco 
Aécio Vieira de Queiroz, Frederico Augusto Ribeiro Clemente, Gilberto Estrela San-
tiago, Gilfrei Loureiro Macola, Gislene Regina de Sousa Capitani, Gleyci Gabden 
Ferreira, Guadalupe Lazcano Mores, Heloísa Maria Fonseca de Oliveira, Henrique 
Antônio dos Santos Nunes, Iraneide Barros da Silva, Ivanda Martins Cardoso, Ja-
naína Magalhães Mapurunga Bezerra, Janete Romeiro, Joana Maria Aquino Leão, 
Joelma Aparecida Carvalho, Jorge Alberto Cordón Portillo, José Luiz Ribeiro Reis, 
José Maria de Castro Santana, José Paulo Vicente da Silva, Joseísa Monteiro da 
Silva, Josimari Telino de Lacerda, Juliana Braga de Paula, Juliano de Carvalho Lima,  
Júlio César França Lima, Júlio César Marchi, June Barreiros Freire, Liandro da Cruz 
Lindner, Lídia Tobias Silveira, Lígia Bahia, Lílian Fátima Barbosa Marinho, Liliana 
Angel Vargas, Liliane Mendes Penello, Lúcia Maria Xavier de Castro, Luciana Alves 
Pereira, Luciana de Deus Chagas, Luis Carlos Fadel de Vasconcelos, Luis Eduardo 
Batista, Márcia Cristina Rodrigues Fausto, Marcos Antônio Pellegrini, Marema de 
Deus Patrício, Maria Andrade Leite, Maria Ângela Montefusco, Maria Betânia Ser-
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rano de Andrade Regino, Maria Ceci Misozocky, Maria Cristina da Costa Marques, 
Maria de Fátima Lopes, Maria do Carmo Gomes Kell, Maria Gorete Gonçalves Se-
lau, Maria Helena Lopes, Maria José Martins Torres Cabral, Maria José Pereira dos 
Santos, Maria Juliana Moura Corrêa, Maria Lúcia Barcelos, Maria Maurília Queiroga, 
Marileide do Nascimento Silva, Marília Santos Fontoura, Marília Reis Raidan, Mário 
Cesar Althoff, Maristela Pinto de Menezes, Marivalda Marinho de Souza, Marlene 
Zucoli, Marta Roberta Santana Coelho, Mauricio De Seta, Mauro de Lima Gomes, 
Miguel Crisóstomo Brito Leite, Moacir Araújo da Silva, Moacir Tavares Martins Fi-
lho, Moêma Amélia Serpa Lopes de Souza, Moema da Silva Borges, Mônia Mariani, 
Nair Terezinha Staheln Hames, Nara Silveira Berlim, Neilton Araújo, Neusa Cardo-
so de Melo, Olinda Fabiane Gil, Onivaldo Ferreira Coutinho, Osnir Saturnino Nas-
cimento, Otília Maria Teófilo, Oviromar Flores, Ozélia Pereira Evangelista, Ozório 
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Anexo I

Programação da 12ª Conferência Nacional de Saúde

Dia 07 de dezembro de 2003

Cerimônia de Encerramento da Conferência Internacional 

sobre cuidados Primários de Saúde – 25 anos de ALMA-ATA.

Cerimônia de Abertura da 12ª CNS

• José de Alencar – Presidente da República Federativa do Brasil em Exercício.

• Humberto Costa – Ministro de Estado da Saúde - Brasil

• Eduardo Jorge Martins Alves Sobrinho - Coordenador Geral da 12ª Conferên-
cia Nacional de Saúde.

• Jong Wook Lee – Diretor Geral da OMS

• Nils Kastberg – Diretor Regional do Unicef para as Américas e Caribe

• Jorge Werthein - Representante da UNESCO no Brasil

• Gilson Cantarino O’Dwyer – Presidente do CONASS – Conselho Nacional dos 
Secretários Estaduais de Saúde.

• Luiz Odorico Monteiro – Presidente do CONASEMS – Conselho Nacional dos 
Secretários Municipais de Saúde.

• Ângela Guadagnin – Deputada Federal, Presidenta da Comissão de Seguri-
dade Social e Família da Câmara dos Deputados – Brasil.

• Carlos Ebelin – Conselheiro representante do Conselho Nacional de Saúde 
– Brasil



222

Homenagem a ANTONIO SERGIO DA SILVA AROUCA 

– Coordenador Geral in memorian da 12ª CNS

 Representação Cênica com Grupo SIEDUCA e a cantora Zezé Motta

 Show musical com Alceu Valença

Dia 08 de dezembro de 2003

 Aprovação do Regulamento da 12.ª CNS

 Mesas Temáticas:

Mesa 01: O Financiamento da Saúde

 Coordenação: Júlia Rolland – Conselheira representante da Central Única 
dos Trabalhadores

• Gastão Wagner de Sousa Campos – Secretário Executivo do Ministério da 
Saúde – Brasil

• Ângela Guadagnin – Presidenta da Comissão de Seguridade Social e Família 
da Câmara dos Deputados – Brasil.

• Gilson Carvalho – Representante da Universidade de São Paulo – USP.

• Euleses Vieira de Paiva – Representante da Associação Médica Brasileira.

Mesa 02: O Trabalho na Saúde

 Coordenação: Célia Pierantoni – Representante da Associação Brasileira de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva – ABRASCO.

• Carlos Roberto Antunes dos Santos – Secretário de Educação Superior do 
Ministério da Educação – Brasil.

• Conceição Aparecida Pereira Rezende – Especialista em Saúde Pública e mem-
bro da Comissão de Recursos Humanos do Conselho Nacional de Saúde.

• Maria Luiza Jaeger – Secretária de Políticas Públicas de Saúde/MS – Brasil.

• Denise Motta Dau – Presidenta da Confederação Nacional dos Trabalhadores 
em Seguridade Social.

• Climério da Silva Rangel Júnior – Conselheiro representante da Entidade Na-
cional de Portadores de Patologias e Deficiências – União dos Cegos do Brasil 
(UCB).
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Mesa 03: Controle Social e Gestão Participativa

 Coordenação: Jocélio Henrique Drumond – Secretário Sub-Regional Brasil 
– Internacional de Serviços Públicos.

• Maria Natividade G. T. Santana – Conselheira representante do Fórum das 
Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Área de Saúde – FENTAS / Asso-
ciação Brasileira de Enfermagem.

• Gysélle Tannous – Conselheira representante do Fórum de Portadores de Pa-
tologias.

• José Teófilo Cavalcente – Representante da Plenária Nacional de Conselhos 
de Saúde.

• Crescêncio Antunes da Silveira Neto – Secretário da Gestão Participartiva do 
Ministério da Saúde - Brasil.

• Marco Antônio Teixeira – Procurador de Justiça – Ministério Público Estadual.

Mesa 04: A Organização da Atenção à Saúde

 Coordenação: Fátima Oliveira – Representante da Rede Feminista de Saúde.

• Jorge Solla – Secretário da Atenção à Saúde do Ministério da Saúde – Brasil.

• Fernando Passos Cupertino de Barros – Representante do Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde – CONASS.

• Silvio Fernandes da Silva – Representante do Conselho Nacional de Secretá-
rios Municipais de Saúde – CONASEMS.

• Mário César Scheffer – Conselheiro representante do Fórum de Portadores 
de Patologias e Deficiências.

• João Alceu Amoroso Lima – Representante da Federação Nacional de Segu-
radoras – FENASEG.

• Nelci Dias da Silva – Representante do Fórum das Entidades Nacionais dos 
Trabalhadores da Área de Saúde – FENTAS / Federação Nacional de Enfermei-
ros – FNE.

Mesa 05: As Três Esferas de Governo e a Construção do SUS

 Coordenação: Diógenes Sandim Martins – Conselheiro representante da For-
ça Sindical

• Jarbas Barbosa – Secretário de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde 
- Brasil.
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• Gilson Cantarino O’Dwyer – Presidente do Conselho Nacional de Secretários 
de Saúde – CONASS.

• Luis Odorico M. de Andrade – Presidente do Conselho Nacional dos Secretá-
rios Municipais de Saúde – CONASEMS.

• Olympio Távora Derze Correa – Conselheiro representante da Confederação 
Nacional de Saúde

• Marco Antônio Manfredini – Representante do Fórum das Entidades Nacio-
nais dos Trabalhadores da Área da Saúde – FENTAS / Fderação Interestadual 
dos Odontologistas.

Mesa 06: A Intersetorialidade das Ações de Saúde

 Coordenação: Neimy Batista da Silva – Representante do Fórum das Entida-
des Nacionais dos Trabalhadores da Área de Saúde – FENTAS/ Conselho Fe-
deral de Serviço Social – CFESS.

• Michele Caputo Noleto – Secretária Municipal de Saúde de Curitiba - PR.

• Edmundo Ferreira Fontes – Representante da Confederação Nacional de As-
sociações de Moradores – CONAN.

• Amélia Cohn – Representante da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo.

Mesa 07: Ciência e Tecnologia e a Saúde

Coordenação: Renato Balão Cordeiro – Representante da Sociedade Brasileira 
para o Progresso da Ciência – SBPC.

• Jorge Almeida Guimarães – Secretário de Políticas Estratégicas e Desenvolvi-
mento Científico do Ministério da Ciência e Tecnologia – Brasil.

• Paulo Henrique Ferreira de Melo - Representante do Banco Nacional de 
Desenvolvimento Social – BNDES.

• Moisés Goldbaum – Presidente da Associação Brasileira de Pós-Graduação 
em Saúde Coletiva – ABRASCO.

• José Alberto Hermógenes – Secretário de Ciência, Tecnologia e Insumos Es-
tratégicos do Ministério da Saúde – Brasil.

• Ciro Mortella – Representante da Confederação Nacional da Indústria.

Mesa 08: Informação e Comunicação em Saúde

 Coordenação: José Caetano Rodrigues – Representante do Fórum das Enti-
dades Nacionais dos Trabalhadores da Área de Saúde – FENTAS / Confedera-
ção Nacional dos Trabalhadores em Saúde.
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• Alcindo Antônio Ferla – Diretor de Informação e Informática do SUS da Se-
cretaria Executiva do Ministério da Saúde - Brasil.

• Ricardo Burg Ceccim – Diretor do Departamento de Educação e Gestão em 
Saúde (DEGES)/Secretaria de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde/Mi-
nistério da Saúde – Brasil.

• Zilda Arns Neumann – Conselheira representante da Confederação Nacional 
dos Bispos do Brasil.

• Alberto Dines – Diretor-presidente do Instituto para o Desenvolvimento do 
Jornalismo – PROJOR.

Mesa 09: Direito à Saúde

 Coordenação: Antônio Alves de Souza – Chefe de Gabinete do Ministério da 
Saúde - Brasil.

• Humberto Jacques de Medeiros – Representante do Ministério Público Fede-
ral – Brasil.

• Rafael Guerra – Coordenador da Frente Parlamentar da Saúde – Congresso 
Nacional – Brasil.

• Maria Helena Baumgartem – Representante da Confederação Nacional  dos 
Trabalhadores na Agricultura.

• Alfredo Boa Sorte Júnior – Representante da Federação Nacional dos Médicos.

• Maria de Fátima de Oliveira Ferreira – Representante da Coordenação Nacio-
nal de Entidades Negras.

Mesa 10: A Seguridade Social e a Saúde

 Coordenação: Nelson Rodrigues dos Santos – Diretor de Programa da Secre-
taria de Gestão Participativa/MS – Brasil.

• Tião Viana – Representante da Comissão de Assuntos Sociais do Senado Fe-
deral – Brasil.

• Álvaro Solon – Secretário Executivo do Ministério da Previdência Social 
– Brasil.

• Maria Leda de Resende Dantas – Conselheira representante da Confedera-
ção Brasileira de Aposentados e Pensionistas – COBAP.

• Laura Tavares Soares – Professora da Universidade Federal do Rio de Janeiro 
– UFRJ e Pesquisadora do Laboratório de Políticas Públicas da Universidade 
Estadual do Rio de Janeiro – UERJ.

• Maria Eugênia Carvalhaes Cury – Conselheira representante da Confedera-
ção Nacional dos Trabalhadores em Seguridade Social da CUT – CNTSS/CUT.
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 Apresentações Folclóricas – Grupo de Dança Tiradentes/SE 

Dia 09 de dezembro de 2003

 Grupos de Trabalho

 Show musical com Dominguinhos,  Bastianas/PB e Mocidade Indepen-
dente de Padre Miguel/RJ

Dia 10 de dezembro de 2003

 Plenária Final

 Show musical com Ney Matogrosso

Dia 11 de dezembro de 2003

 Plenária Final

 Cerimônia de Encerramento da 12ª CNS

• Luiz Inácio Lula da Silva – Presidente da República Federativa do Brasil.

• Humberto Costa – Ministro do Estado da Saúde – Brasil.

• Representantes dos estados brasileiros e demais autoridades presentes.

 Representação Artística em três atos com os atores Zezé Mota e Jones 
de Abreu

 Show musical com Bloco Filhos de Gandhi; Banda Afro Latas.
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Anexo II

Conferências Estaduais de Saúde – 2003

NORTE

Amazonas   07 a 09 de outubro

Acre   14 a 17 de outubro

Amapá   15 a 17 de outubro

Pará   15 a 17 de outubro

Tocantins   17 e 18 de outubro

Roraima   27 a 30 de outubro

Rondônia   28 a 30 de outubro

NORDESTE

Sergipe   02 e 03 de outubro

Piauí   07 a 09 de outubro

Paraíba   27 a 29 de outubro

Alagoas   29 a 31 de outubro

Ceará   28 a 31 de outubro

Bahia   03 a 05 de novembro

Pernambuco  05 a 08 de novembro

Rio Grande do Norte 10 a 12 de novembro

Maranhão   11 a 14 de novembro
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SUDESTE

Minas Gerais  30 de outubro a 02 de novembro

Espírito Santo  13 a 16 de novembro

São Paulo   16 a 19 de novembro

Rio de Janeiro  13 a 17 de novembro

SUL

Paraná   24 a 26 de outubro

Rio Grande do Sul  24 a 26 de outubro

Santa Catarina  24 a 26 de outubro

CENTRO-OESTE

Mato Grosso do Sul  22 a 24 de outubro

Distrito Federal  23 a 26 de outubro

Mato Grosso  04 a 07 de novembro

Goiás   06 a 09 de novembro




